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Las enfermedades crónicas no transmisibles son la primera causa de 
muerte a nivel mundial, siendo las enfermedades cardiovasculares las que 
mayor número de muertes provocan en todo el mundo. Además, suponen un 
problema para la Salud Pública en los países por su impacto sobre la calidad 
de vida de las personas y su elevada carga económica.  
Su desarrollo está ligado a los factores de riesgo cardiovasculares, donde 
el sobrepeso y la obesidad destacan sobre el resto por su elevada prevalencia 
y presencia en nuestro entorno. La población con exceso de peso no ha dejado 
de incrementarse en los últimos años, alcanzando en 2015 la prevalencia de 
obesidad un 12% entre los adultos a nivel mundial. Un hecho preocupante es 
que la proporción de población infanto-juvenil que padece sobrepeso u 
obesidad cada vez es mayor, y ha provocado el desarrollo de patologías 
características de edades más avanzadas. En este sentido, se ha 
incrementado la proporción de población infanto-juvenil que presenta presión 
arterial elevada o hipertensión arterial (HTA).  El desarrollo de esta alteración 
en edades tempranas se asocia con mayor probabilidad de padecer HTA en 
la etapa adulta, y es una de las principales causas de mortalidad precoz. 
Intervenir de forma prematura sobre esta situación es eficaz para reducir sus 
repercusiones sobre la salud. La epidemia de obesidad infantil es responsable 
de la aparición de enfermedades metabólicas, que anteriormente aparecían 
descritas para personas adultas obesas. El Síndrome Metabólico (SMet) es 
una entidad reconocida como factor de riesgo para la salud, que ha sufrido 
un importante aumento en adultos, así como en niños y adolescentes. SMet 
ocurre en un 3.3% de la población pediátrica, 11.9% en niños con sobrepeso 
y 29.2% en obesos; aunque hasta la fecha, no hay consenso sobre una 
definición única de SMet para niños y adolescentes.  
El diagnóstico temprano de SMet requiere un largo período de tiempo y es 
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costoso, ya que cada parámetro de SMet debe investigarse. Una buena 
prueba de detección debe ser altamente predictiva y fácil de realizar e 
interpretar. También parece necesario disponer de herramientas que 
permitan su detección temprana con el fin de evitar las comorbilidades 
asociadas. Así, se ha evidenciado que las variables antropométricas que 
permiten valorar la distribución de grasa corporal, como el perímetro de la 
cintura, el índice cintura-talla o el índice de masa corporal, son útiles en 
población infanto-juvenil. Además, otras ventajas que presentan son la 





-! Conocer el estado de salud cardiovascular y estilos de vida de los 
escolares prepuberales y púberes de centros educativos de la provincia 
de Córdoba. 
-! Evaluar la precisión diagnóstica de variables antropométricas para 




MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Se ha optado por un diseño epidemiológico mixto y múltiple, compuesto 
por las siguientes publicaciones: 
En la primera publicación en un estudio de diseño observacional 
descriptivo, se determinó en una muestra de alumnos de 6 a 16 años de una 
población rural la prevalencia de obesidad y se recogieron variables 
predictoras sociodemográficas, antropométricas, de condición física y 
alimentación. Se realizó una regresión logística binaria determinando los 
valores de odds ratio (OR) crudas y ajustadas, se confeccionaron curvas 
características operativas y se determinaron valores de corte, calculando la 
sensibilidad, la especificidad y el índice de Youden. 
En la segunda publicación, se realizó un estudio transversal en estudiantes 
con edades de ese grupo de edad, para el diagnóstico de HTA, siguiendo los 
criterios propuestos por la Asociación Española de Pediatría. Mediante análisis 
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multivariante, se comprobó la asociación entre las variables antropométricas: 
índice de masa corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal (%GP), 
perímetro de cintura (CC) e índice cintura talla (ICT) con la HTA. 
En la tercera publicación se trató del síndrome metabólico (SMet), además 
de un estudio observacional, se llevó a cabo un estudio de precisión de prueba 
diagnóstica en la población de niños y adolescentes. Las variables 
antropométricas analizadas fueron peso, altura, índice de masa corporal, 





La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 26,2 y 22,3%, 
respectivamente. Solo un 15,2% de los escolares realizó dieta mediterránea 
óptima. El índice cintura talla fue la variable predictiva con mayor OR ajustada 
(7,1 [4,3-11,6]) y mayor área bajo la curva (0,954 [0,928-0,979]); a partir 
de un valor de corte global para discriminar obesidad de 0,507, consiguió una 
sensibilidad del 90% y una especificidad del 87,2%. 
El CC mostró la mejor capacidad diagnóstica para la HTA (área bajo la 
curva 0.729), con una sensibilidad y una especificidad del 72.2% y 76%, 
respectivamente, para un punto de corte de 73.5 cm. Al aplicar el análisis 
multivariante ajustado, se halló una asociación entre la HTA y las variables 
antropométricas: CC (OR = 10.7), IMC (OR = 7.5), ICT (OR = 5.5) y %GP 
(OR= 5.3). p<0.05. 
La prevalencia general de síndrome metabólico utilizando los NIM-Mets 
fue de 5.7%. El NIM-MetS obtuvo una validez de diagnóstico del 95,9%, 
utilizando el NCEP-ATPIII como prueba de referencia con una sensibilidad del 
63,6% que aumentó hasta el 92,3% después de que se obtuvieran tres 
modelos predictivos mediante análisis discriminante y se compararan para 
elegir cuál podría ser utilizado en un árbol de decisión clínica.  
Además, se implementó en una plataforma web una simulación para 
detectar síndrome metabólico en niños: NIM Kids Mets.  Esta aplicación ha 
sido dada de alta en el Registro territorial de la propiedad intelectual de 
Andalucía, con el expediente RTA-728-20. 
 





La adherencia a la dieta mediterránea en nuestro trabajo se califica como 
media-baja; y se va deteriorando al aumentar la edad.  La condición física de 
nuestros escolares se encuentra por debajo de los valores establecidos para 
los niños y adolescentes españoles.  
La prevalencia de sobrepeso en los estudiantes de primaria y secundaria 
fue de 26,2% y la de obesidad del 22,3%. El sobrepeso y la obesidad se 
relacionan con la edad, la presión arterial sistólica, un mayor porcentaje de 
peso graso en mujeres y un mayor porcentaje de peso libre de grasa en 
varones, además de una menor condición física. El Índice Cintura Talla es una 
medida antropométrica fácil de aplicar, que diagnostica obesidad 
independientemente de la edad, mostrándose como una herramienta que 
puede ayudar a una detección de esta enfermedad de forma temprana en 
población escolar. 
La prevalencia de hipertensión arterial obtenida ha sido del 6,8%, hallando 
relación entre hipertensión arterial y las variables edad, obesidad, 
circunferencia de la cintura, índice cintura talla y porcentaje de peso graso. 
La Circunferencia de la Cintura ha mostrado la mayor exactitud diagnóstica y 
la mayor capacidad predictiva para hipertensión arterial. 
Se ha desarrollado un nuevo método para la detección de síndrome 
metabólico pediátrico, utilizando técnicas no invasivas y basado en solo dos 
variables antropométricas: índice cintura talla y tensión arterial. Este nuevo 
método ha demostrado una elevada precisión diagnóstica, con alta 
sensibilidad, especificidad y concordancia clínica con respecto a la prueba de 
referencia (National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 
III).  La prevalencia de síndrome metabólico en niños de nuestra población 
utilizando el nuevo método no invasivo fue de 5,7%. 






Lifestyles and cardiovascular health status of a 




Chronic non-communicable diseases are the leading cause of death 
worldwide, with cardiovascular diseases causing the highest number of 
deaths worldwide. In addition, they pose a problem for Public Health in the 
countries due to their impact on people's quality of life and their high 
economic burden. 
Its development is linked to cardiovascular risk factors, where overweight 
and obesity stand out from the rest due to their high prevalence and presence 
in our environment. The overweight population has not stopped increasing in 
recent years, with the prevalence of obesity reaching 12% among adults 
worldwide in 2015. A worrisome fact is that the proportion of the child-
adolescent population that suffers from overweight or obesity is increasing, 
and has caused the development of characteristic pathologies of older ages. 
In this sense, the proportion of the child-adolescent population with high 
blood pressure or hypertension has increased. The development of this 
alteration at an early age is associated with a greater probability of suffering 
from hypertension in adulthood, and is one of the main causes of early 
mortality. Intervening early on this situation is effective in reducing its impact 
on health. The childhood obesity epidemic is responsible for the appearance 
of metabolic diseases, which were previously described for obese adults. The 
Metabolic Syndrome (MetS) is an entity recognized as a risk factor for the 
health of the person, which has suffered a significant increase in adults, as 
well as in children and adolescents. MetS occurs in 3.3% of the pediatric 
population, 11.9% in overweight children and 29.2% in obese children; 
although to date, there is no consensus on a single definition of MetS for 
children and adolescents. 
Early diagnosis of MetS requires a long period of time and is costly, as 
each MetS parameter must be investigated. A good screening test should be 
highly predictive and easy to perform and interpret. It also seems necessary 
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to have tools that allow its early detection in order to avoid associated 
comorbidities. Thus, it has been shown that anthropometric variables that 
allow assessing the distribution of body fat, such as waist circumference, 
waist-height rate or body mass index, are useful in children and adolescents. 
In addition, other advantages are the ease of measurement, its non-




•! To determinate the cardiovascular health status and lifestyles of 
prepubertal and pubertal schoolchildren from educational centers in 
the province of Córdoba. 
•! Evaluate the diagnostic precision of anthropometric variables to detect 
Obesity, Arterial Hypertension and Metabolic Syndrome in a child-
adolescent population. 
 
MATERIAL AND METHODS 
 
A mixed and multiple epidemiological design has been chosen, consisting 
of the following publications: 
In the first publication in a descriptive observational design study, the 
prevalence of obesity was determined in a sample of students aged 6 to 16 
from a rural population and sociodemographic, anthropometric, physical 
condition and diet predictive variables were collected. A binary logistic 
regression was carried out determining the crude and adjusted odds ratio 
(OR) values, operating characteristic curves were drawn up and cutoff values 
were determined, calculating the sensitivity, specificity and Youden index. 
In the second publication, a cross-sectional study was carried out in 
students of this age group for the diagnosis of arterial hypertension, following 
the criteria proposed by the Spanish Association of Pediatrics. Through 
multivariate analysis, the association between anthropometric variables: 
body mass index (BMI), percentage of body fat (%BF), waist circumference 
(WC) and waist-height rate (WHtR) with hypertension was verified. 
The third publication dealt with the metabolic syndrome (MetS), in 
addition to an observational study, a diagnostic test precision study was 
carried out in the population of children and adolescents. The anthropometric 
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variables analyzed were weight, height, body mass index, waist 




The prevalence of overweight and obesity was 26.2 and 22.3%, 
respectively. Only 15.2% of the schoolchildren had an optimal Mediterranean 
diet. The waist-height rate (WHtR) was the predictive variable with the 
highest adjusted OR (7.1 [4.3-11.6]) and the largest area under the curve 
(0.954 [0.928-0.979]); from a global cut-off value to discriminate obesity of 
0.507, it achieved a sensitivity of 90% and a specificity of 87.2%. 
The WC showed the best diagnostic capacity (area under the curve 0.729), 
with a sensitivity and specificity of 72.2% and 76%, respectively, for a cut-
off point of 73.5 cm. When applying the adjusted multivariate analysis, an 
association was found between Hypertension and the anthropometric 
variables: WC (OR = 10.7), BMI (OR = 7.5), WHtR (OR = 5.5) and% BF (OR 
= 5.3). p <0.05. 
The overall prevalence of metabolic syndrome using the NIM-Mets was 
5.7%. The NIM-MetS obtained a diagnostic validity of 95.9%, using the NCEP-
ATPIII as the reference test with a sensitivity of 63.6% that increased to 
92.3% after three predictive models were obtained by analysis. discriminant 
and were compared to choose which could be used in a clinical decision tree. 
In addition, a simulation to detect metabolic syndrome in children was 
implemented on a web platform: NIM Kids Mets. This application has been 





Adherence to the Mediterranean diet in our work is classified as medium-
low. The physical condition of our schoolchildren is below the values 
established for Spanish children and adolescents. 
The prevalence of overweight in primary and secondary school students 
was 26.2% and that of obesity was 22.3%. Overweight and obesity are 
related to age, systolic blood pressure, a higher percentage of fat weight in 
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women and a higher percentage of fat-free weight in men, as well as a lower 
physical condition. The Waist Height Index is an easy-to-apply 
anthropometric measure that diagnoses obesity regardless of age, showing 
itself as a tool that can help detect this disease early in the school population. 
The prevalence of arterial hypertension obtained was 6.8%, finding a 
relationship between arterial hypertension and the variables age, obesity, 
waist circumference, waist-height index and percentage of fat weight. Waist 
circumference has shown the greatest diagnostic accuracy and the greatest 
predictive capacity for arterial hypertension. 
A new method has been developed for the detection of pediatric metabolic 
syndrome, using non-invasive techniques and based on only two 
anthropometric variables: waist-height index and blood pressure. This new 
method has shown high diagnostic precision, with high sensitivity, specificity, 
and clinical agreement with respect to the reference test (National Cholesterol 
Education Program Adult Treatment Panel III). The prevalence of metabolic 
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1.1. Estilos de vida. Obesidad. 
 
 
Estilos de vida  
 
El concepto de salud ha evolucionado, uniendo la capacidad de 
funcionamiento y la adaptación del ser humano a su medio al “estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solo la ausencia de afecciones 
o enfermedades”. Se trata de una adaptación dinámica al medio natural y al 
que nos rodea, en el cual hay múltiples factores que influyen sobre el estado 
de salud y que llamamos “determinantes de salud” (1) En la actualidad se 
considera que a excepción de la biología humana, casi todos los factores que 
integran los determinantes de salud, son modificables.  
Uno de estos determinantes, los estilos de vida representan un conjunto 
de patrones de conducta que caracterizan la manera general de vivir de un 
individuo o de un grupo (1). Se trata de reacciones habituales tanto 
individuales, como de unas pautas de conductas aprendidas, que se ven 
influenciadas por la acción de la familia, escuela, amigos, medios de 
comunicación, trabajo y organización social.  
Los estilos de vida están favorecidos por los hábitos, costumbres, modas 
y valores existentes y dominantes en cada momento en cada comunidad. 
Estos factores son aprendidos y, por tanto, modificables a lo largo de toda la 
vida. Entre los más importantes destacan: el consumo de drogas (tabaco, 
alcohol, etc.), el sedentarismo y falta de ejercicio, la mala alimentación 
(consumo excesivo de azúcares y grasas de origen animal) y otras como son 
las situaciones psíquicas (situaciones de estrés, violencia, etc.) y la mala 
utilización de los cuidados médicos (2).  
Buena parte de las patologías que provocan mayor morbilidad y 
mortalidad tienen relación con los hábitos y costumbres, lo que confirma que 
la promoción de hábitos saludables (pautas de conductas, que tanto 
individual como colectiva, se adquieren de forma cotidiana) mejoran su 
calidad de vida (3); entre los jóvenes es una de las medidas que contribuyen 
a la mejora de esperanza y calidad de vida de la población (2). Por tanto la 
educación sanitaria es fundamental para que los individuos modifiquen sus 
comportamientos “insanos” con objeto de eliminar los factores de riesgo de 
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las enfermedades crónicas (4).  
La estrategia Mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS), elaborada en el año 2004 (5), 
ofrece una serie de recomendaciones a los estados miembros para hacer 
frente a dos de los principales riesgos determinantes de la enorme y creciente 
carga de enfermedades no transmisibles (ENT), representados por 
enfermedad cardiovascular, diabetes, cáncer y obesidad: la dieta poco 
saludable y la inactividad física.  
Las ENT representan alrededor del 71% de las defunciones mundiales. Las 
enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las muertes por 
ENT, seguidas del cáncer, las enfermedades respiratorias y la diabetes. Estos 
problemas de salud son responsables de más del 80% de todas las muertes 
prematuras por ENT. Y se pueden controlar o prevenir mediante 
intervenciones que aborden factores de riesgo modificables, como son el 
consumo de tabaco, la dieta poco saludable, la inactividad física y el uso 
nocivo del alcohol; así como mediante la detección y el tratamiento temprano 
de factores de riesgo metabólicos que aumentan el riesgo de ENT, como son: 
el aumento de la tensión arterial, el sobrepeso y la obesidad, la hiperglucemia 
y la hiperlipidemia. A la presión arterial se atribuyen el mayor número de 
muertes a nivel mundial (19%), seguidas de la obesidad y la hiperglucemia. 
Las intervenciones frente a las ENT deben llevarse a cabo desde la 
atención primaria, reforzando su detección temprana y el tratamiento a 
tiempo, reduciendo la posibilidad de tratamientos más caros. 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son un conjunto de trastornos 
del corazón y de los vasos sanguíneos. Constituyen la principal causa de 
muerte en todo el mundo. Estas enfermedades no transmisibles no solo 
afectan a los adultos sino que también las padecen los niños y adolescentes. 
Para las personas con ECV o con alto riesgo cardiovascular (debido a la 
presencia de uno o más factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la 
diabetes, la hiperlipidemia o la obesidad), son fundamentales la detección 
precoz y el tratamiento temprano. 
En nuestro país, el informe del Instituto Nacional de Estadística (INE) de 
2019, sobre defunciones, según la causa de muerte del año 2018 (8), indica 
que el grupo de enfermedades del sistema circulatorio volvió a ser la primera 
causa de muerte, con el 28,3% del total, y una tasa de 258,6 fallecidos por 
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cada 100.000 habitantes. Por regiones, Andalucía registró la mayor tasa de 
mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio (300,4), seguida de las 
ciudades autónomas de Melilla y Ceuta (277,9 y 273,5, respectivamente). 
(9).  
A nivel autonómico, distintas instituciones andaluzas (10-13) han 
promovido la investigación sobre la salud de los adolescentes, con el objetivo 
de utilizar sus resultados para orientar y evaluar las políticas sanitarias, 
instaurar programas educativos específicos para la promoción de la salud, 
fomentar los estilos de vida saludables y la prevención de hábitos y conductas 
que supongan riesgos para la salud de los escolares.  
En la  provincia de Córdoba, se han llevado a cabo en los últimos años 
estudios (2,14-16) que han aportado información útil, mediante una 
metodología de encuesta similar a la realizada en el “Estudio Español sobre 
las Conductas de los Escolares Relacionadas con la Salud”. Se trata de análisis 
sobre diversos aspectos de las conductas relacionadas con la salud de los 
escolares de Córdoba, que nos ha permitido tener un conocimiento más 
cercano de la realidad de los adolescentes, y poder comprobar cómo estas 
conductas han ido evolucionando a lo largo de los años.  
La promoción de la salud, se debe realizar y fomentar en el centro escolar, 
ya que este es un pilar básico para su desarrollo (8,17,18). Se trata de una 
institución por la que pasan todas las personas y, supone el momento ideal 
de la adquisición de hábitos de vida saludables (19). La escuela, por sí sola, 
no consigue todos los objetivos de la promoción de hábitos saludables, pero 
su apoyo los propicia y facilita (2).  
Los seres humanos siempre han integrado los alimentos como fuentes de 
energía que ayudan a mantener un equilibrio metabólico saludable. En este 
sentido, los estilos de vida saludables ayudan a mantener el bienestar y el 
equilibrio entre salud y enfermedad. No obstante, un estilo de vida precario, 
principalmente una dieta desequilibrada y el sedentarismo, aumentan la 
probabilidad de padecer enfermedades crónicas, como la hipertensión. En 
cuanto a la dieta, la dieta actual se basa principalmente en carbohidratos 
(45%), siendo mayoritariamente sacarosa (27%), y lactosa (27%), y se 
favorece el aumento de las grasas. Esta modificación de la dieta se ha 
relacionado con la emergencia de enfermedades crónicas, como la obesidad. 
En los años 80 se produjeron iniciativas para estudiar las conductas de los 
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escolares que se relacionaban con la salud (Health Behaviour in School-Aged 
children, HBSC) (20). Así en 1982 se inició un estudio internacional en tres 
países (Finlandia, Inglaterra y Noruega) que acordaron diseñar un 
instrumento común que permitiera conocer los hábitos de vida relacionados 
con la salud de los preadolescentes y adolescentes escolarizados. Poco tiempo 
después, el estudio fue acogido como Estudio Colaborador por la Oficina 
Regional para Europa de la OMS (WHO Collaborative Study). 
La sociedad actual, condicionada en gran medida por el estrés, está 
sufriendo una transformación metabólica tras el abandono de dietas 
saludables, como la dieta mediterránea, y de otros hábitos como la actividad 
física (AF) (21). Desde edades tempranas, el sedentarismo parece estar 
relacionado con el desarrollo de determinados factores de riesgo de 
enfermedad cardiovascular (ECV)(22). El nivel actual de práctica de AF es 
cada vez menor, siendo especialmente relevante en la población escolar. La 
presencia de estos factores y hábitos de riesgo ya durante la niñez y la 
adolescencia incrementa de forma notable la probabilidad de desarrollar 
determinadas patologías en la vida adulta. Estas patologías incluyen: 
obesidad, diabetes tipo 2, dislipidemia, aterosclerosis, trastornos del 
comportamiento alimentario, osteoporosis, y ciertos tipos de cáncer. Aunque 
las manifestaciones clínicas indicativas de estas enfermedades suelen 
aparecer en la edad adulta, se sabe que en muchas de ellas, su patogenia se 




La obesidad infantil es un problema complejo, de origen multifactorial, que 
requiere intervenciones a múltiples niveles, centrada en la persona-en las 
diferentes etapas de la vida-, en sus familias y en la comunidad; y van 
dirigidas a los comportamientos sobre alimentación y actividad física 
entendidos en sentido amplio (5, 24). 
El sobrepeso y la obesidad son más preocupantes ya que las tasas están 
aumentando en todo el mundo independientemente del país. Este aumento 
del sobrepeso y la obesidad se ha relacionado con el sedentarismo y las malas 
conductas alimentarias, aunque existen otros factores relacionados con este 
aumento, como las redes sociales, la comida rápida o los cambios en la 
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conservación de los alimentos (25,26). 
Diferentes estudios han demostrado cómo la prevalencia de obesidad 
infantil se ha triplicado desde la década de los noventa (27,28) y su 
prevención se considera una de las prioridades de Salud Pública en el siglo 
XXI. La obesidad se asocia a la aparición de comorbilidad en la infancia y su 
persistencia en la edad adulta conlleva un mayor riesgo de problemas de 
salud crónicos (29). El balance energético entre la actividad física y la ingesta 
y el sedentarismo son los aspectos más estudiados para explicar la alta 
incidencia de obesidad infantil (30) 
La Comisión para acabar con la obesidad infantil 2014 de la OMS (5) 
advierte que la obesidad infantil es un problema complejo, de origen 
multifactorial y que requiere de intervenciones a múltiples niveles: esto 
incluye a los individuos, a las familias y a las comunidades y a los 
comportamientos sobre alimentación y actividad física entendidos en sentido 
amplio; y que las intervenciones deben tener un enfoque centrado en las 
etapas de la vida. 
La aterosclerosis se considera una enfermedad de afectación sistémica, 
que conduce a ECV, por ello en la actualidad hay un creciente interés por la 
detección temprana de la misma; de hecho sabemos que hay lesiones 
ateroscleróticas subclínicas precursoras que se pueden diagnosticar mediante 
procedimientos no invasivos, e incluso se ha propuesto como complemento a 
las escalas de valoración del riesgo cardiovascular (RCV) (25). 
Identificar factores de riesgo modificables debe ser nuestra prioridad en 
la práctica clínica diaria (26). Estos factores de riesgo incluyen 
concentraciones elevadas de lipoproteína de baja densidad (LDL) y bajas de 
lipoproteína de alta densidad (HDL), hipertensión arterial, diabetes, 
tabaquismo y, el más importante, la obesidad (27). 
La obesidad es un problema médico de primer orden, en numerosos 
estudios se ha documentado una fuerte relación entre obesidad y enfermedad 
cardiovascular (31-35). 
En el 95% de los casos, la obesidad tiene causa nutricional, exógena o 
primaria; y, sólo en el 5 por ciento de los casos, es endógena, monogénica o 
secundaria a otras enfermedades o a la ingesta de fármacos. 
La obesidad se asocia con resistencia a la insulina y ECV arterioesclerótica; 
sin embargo, este riesgo depende de la distribución del tejido adiposo en el 
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cuerpo y principalmente del incremento y acumulación ectópica de grasa 
visceral (36-39). 
La prevalencia de la obesidad infantil se ha triplicado desde los años 70 y 
se considera uno de los retos más graves de salud pública del siglo XXI. Según 
la OMS, la prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad infantil aumentó de 
4,2% en 1990 a 6,7% en el 2010. Esta tendencia se ha estimado en un 9,1% 
en el 2020, para un incremento relativo del 36% a partir del 2010 (38). 
La epidemia de obesidad infantil se ha convertido en un grave problema 
de salud pública en muchos países del mundo. En 2009, la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) describió que aproximadamente 55 millones, lo 
que implicaba que uno de cada 10 niños en edad escolar (entre 5 y 17 años), 
tenía sobrepeso u obesidad. Varios estudios han indicado cómo esta 
frecuencia ha ido aumentando en la última década (40, 41, 42). Un estudio 
reciente ha indicado que aproximadamente el 20% de los niños en edad 
escolar en los países europeos tienen sobrepeso y el 5% son obesos (40). 
Solo en España en 2012, se estima en un 12,6% la prevalencia de obesidad 
en jóvenes españoles con edades comprendidas entre los 8 a 17 años, donde 
4 de cada 10 jóvenes sufren exceso de peso (43). Otro estudio realizado en 
2015 en España indicó que la prevalencia de obesidad es de hasta el 10,2% 
en la población de 4 a 24 años, lo que refleja el crecimiento de esta tendencia 
(23). En Andalucía, se han comunicado prevalencias de obesidad del 7,4% 
(44).  
Este factor de riesgo cardiovascular aparece asociado a las clases sociales 
más desfavorecidas y con menos estudios. 
La preocupación de la ciudadanía es que el sobrepeso y la obesidad 
aumentan el riesgo de tener otros problemas de salud, como hipertensión o 
trastornos metabólicos (45, 46). Estos problemas de salud son aún más 
preocupantes en los niños, especialmente porque está aumentando el número 
de niños con niveles bajos de actividad física y trastornos alimentarios 
(47,48). Este cambio de actividad física y conductas alimentarias están 
influenciadas por estructuras familiares y sociales (49). 
En la obesidad existe un mayor riesgo de padecer  síndrome metabólico, 
entidad clínica que puede dañar al endotelio vascular  y favorecer la aparición 
de ateriosclerosis y posteriormente al  desarrollo de enfermedad 
cardiovascular (ECV).  
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La estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad física y salud 
propuesta por la Organización Mundial de la Salud en 2004, aborda dos de 
los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles: 
alimentación y actividad física. Estudios centrados en la dieta mediterránea 
señalan una relación positiva entre el grado de adherencia a este patrón 
alimentario y el nivel de actividad física de niños y jóvenes. Igualmente, se 
ha descrito una asociación inversa entre el cumplimiento de una dieta 
mediterránea y las horas dedicadas a actividades sedentarias frente a la 
pantalla (televisión, ordenador o videojuegos) (45) 
La actividad física debe ser introducida en la atención primaria en todo el 
mundo (46). No basta con aumentar el nivel de actividad, el riesgo 
cardiovascular futuro está más condicionado por la forma física que se alcanza 
(especialmente fuerza y capacidad aeróbica) que por el nivel de actividad 
física que se realiza. Aunque el nivel de condición física ha sido recientemente 
propuesto como un potente indicador del estado de salud para todas las 
edades, factores clásicos de riesgo cardiovascular futuro, como las 
características antropométricas (47), el perfil lipídico (48) o la presión arterial 
(49), resultan determinantes para la aparición de la enfermedad 
cardiovascular. 
El estudio ENKID, realizado entre los años 1998-2000, en 3.850 niños 
españoles de edades comprendidas entre 2 y 24 años, proporcionó 
prevalencias para el sobrepeso y la obesidad del 12,4% y 13,9%, 
respectivamente, a través de tablas de referencia basadas en niños españoles 
(50). 
En el Estudio ALADINO participaron 10,899 niños de 165 centros escolares 
españoles y edades comprendidas entre 6 y 9 años de edad. Según este 
estudio de 2015, el 23,2% de los niños tenían sobrepeso y el 18,1% eran 
obesos. Estos datos nos confirman el progresivo aumento de la obesidad 
infantil. Los datos de prevalencia de obesidad en el Estudio Aladino mostraron 
porcentajes mayores para el grupo de los chicos (20,4% frente al 15,8% en 
el grupo de las chicas).  
La AF regular es considerada una de las estrategias más eficaces para 
prevenir las principales causas de morbimortalidad en los países occidentales. 
Así, EEUU consideró el aumento de la práctica de la AF como el primero de 
sus objetivos para el año 2010. Ello está motivado por los importantes riesgos 
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que conlleva la falta de AF para la salud individual y social (51). En adultos, 
el grado de AF se ha relacionado de forma positiva con la salud 
cardiovascular, obteniéndose algunos resultados similares en niños y 
adolescentes (52). La AF es uno de los requisitos fundamentales para lograr 
un perfil lipídico-metabólico saludable, suponiendo que se consigue una 
mejora de la condición física (CF), y por tanto, de la salud. 
Aunque esté relacionada, la CF es otro concepto que se define como la 
capacidad para hacer ejercicio, entendida como una medida integrada de las 
funciones y estructuras que intervienen en la realización de ésta: muscular 
esquelética, cardiorrespiratoria, hemato-circulatoria, psiconeurológica y 
endocrino-metabólica (53). La capacidad cardiovascular es un marcador 
directo del estado fisiológico y refleja la capacidad general de los aparatos 
cardiovascular y respiratorio. En la actualidad, un índice bajo de CF se 
considera un fuerte predictor de riesgo de ECV no sólo en sujetos con 
sobrepeso u obesidad, sino también en sujetos con normopeso (54). En 
importantes estudios longitudinales se ha constatado que el nivel de CF que 
se posee en la vida adulta, así como la presencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular convencionales (hipercolesterolemia, hipertensión y otros), 
están condicionados por el nivel de forma física que se tiene en la infancia o 
la adolescencia, especialmente por la capacidad aeróbica y la fuerza 
muscular. Además, la realización de forma habitual de ejercicio prolongado 
está inversamente relacionada con la aparición de factores de riesgo 
cardiovascular. En consecuencia, para valorar el riesgo de enfermedad futura 
derivada del sedentarismo de la forma más precoz posible, debe comenzarse 
necesariamente estudiando la infancia o la adolescencia (55). 
En un trabajo de Ortega y cols (54) se han obtenido los valores de 
condición física de la población adolescente española. El rango del percentil 5 
respecto a la capacidad aeróbica máxima (test de Course Navette) oscila 
entre 2,0 - 3,3 y 1,4  -1,9 para varones y mujeres, respectivamente. Casi 1 
de cada 5 adolescentes presentará riesgo cardiovascular en el futuro sobre la 
base de su capacidad aeróbica; este subgrupo de adolescentes mostró 
también una peor forma física que el resto de adolescentes en todas las 
pruebas físicas realizadas. 
El estado de forma de los adolescentes españoles es peor que el de otros 
países y se estima que 1 de cada 5 adolescentes españoles posee un nivel de 
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condición física indicativo de riesgo cardiovascular futuro (54). 
Son necesarias actuaciones específicas para realizar tareas de reeducación 
alimentaria y programas de educación alimentaria. Además, teniendo en 
cuenta la condición física de nuestros escolares, y la importancia constatada 
de la forma física como factor de riesgo cardiovascular, es preciso diseñar 
programas de prevención que mejoren la condición física (especialmente 
fuerza y capacidad aeróbica) de nuestros adolescentes, implicando a 
profesionales de los medios: sanitario, de la actividad física y deportiva, 
educativo y político-administrativo. 
El Plan Integral para la prevención de la Obesidad infantil en Andalucía, 
recoge unas tablas para el diagnóstico de obesidad, estratificadas por sexo e 
IMC (56).   
Se han desarrollado en todo el mundo diferentes programas adaptando 
las actividades según las características de cada comunidad. La combinación 
de una dieta saludable y actividad física reduce la grasa y aumenta la masa 
muscular, que es el tratamiento ideal para la obesidad. Mientras tanto, la 
actividad física es crucial para prevenir el SMet al reducir la resistencia a la 
insulina (57). Un ejemplo es el Plan Integral de Obesidad Infantil (PIOBIN), 
puesto en marcha en Andalucía en 2007, basado en el diagnóstico precoz y 
el tratamiento de la obesidad en los niños mediante el asesoramiento 
educativo, la mejora de la dieta y la actividad física (54). Tanto la infancia 
como la adolescencia son períodos de especial crecimiento y desarrollo en los 
que los requerimientos de energía y nutrientes se incrementan. Además, los 
hábitos alimentarios y de AF e inactividad adquiridos en estas etapas 
perduran durante la vida adulta, por ello, cuanto más saludables sean, menor 
será el riesgo de enfermedades y de mala calidad de vida en esta edad y en 
edades posteriores. 
En cuanto a la dieta, un hábito alimentario que ha demostrado ser de gran 
utilidad para disminuir los problemas de salud y la obesidad ha sido la dieta 
mediterránea (33,34), considerada como uno de los patrones alimentarios 
más saludables del mundo. Este modelo dietético se caracteriza por un alto 
consumo de verduras y hortalizas, legumbres, frutas, frutos secos y cereales 
y, especialmente, aceite de oliva; junto con un consumo moderado de 
pescados, huevos y productos lácteos, preferentemente yogur o queso, y un 
menor consumo de carnes y de grasas animales. Numerosos estudios 
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epidemiológicos ponen de relieve los efectos beneficiosos de este modelo 
dietético frente a enfermedades cardiovasculares, diabetes, ciertos tumores 
y otras patologías asociadas con el estrés oxidativo. Esta dieta, que 
predomina principalmente en países en contacto con el mar Mediterráneo, 
como Grecia, España o Italia, ha mostrado una relación positiva entre niveles 
más altos de actividad física y un índice de masa corporal (IMC) más bajo 
(19,35). En las últimas décadas, nuestro país ha sufrido grandes cambios 
asociados a la globalización que han repercutido enormemente en la forma 
de alimentarse, especialmente, de los niños y adolescentes. Factores como 
los ingresos familiares, el avance tecnológico en el sector agroalimentario, el 
encarecimiento de los productos frescos (fruta, verdura, pescado, carnes 
magras, lácteos bajos en grasa…) o que los padres pasan gran parte del día 
fuera de casa, explican la reducción del tiempo dedicado a la compra y 
preparación de los alimentos y el aumento del consumo de comidas rápidas 
y precocinadas. 
El patrón alimentario actual de la población infantil y juvenil española se 
aleja de la dieta mediterránea, presentando una mayor densidad energética 
(más grasa animal y más azúcares refinados), una elevada ingesta proteica 
y una disminución en el consumo de carbohidratos complejos y fibra. Junto a 
esta transición nutricional se han producido cambios en el estilo de vida que 
reflejan una reducción de la actividad física en el colegio y durante el tiempo 
de ocio. Todo ello favorece la aparición y desarrollo en edades cada vez más 
tempranas de enfermedades que causan hoy la mayor tasa de 
morbimortalidad, como obesidad, diabetes tipo 2, síndrome metabólico, 
enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, cáncer, etc. 
La adhesión a la dieta mediterránea, como modelo alimentario saludable, 
puede cuantificarse mediante diferentes índices. Uno de ellos es el 
cuestionario KIDMED, que ha sido contrastado en varias poblaciones 
infantiles y adolescentes españolas y europeas. 
Los estudios precedentes centrados en la dieta mediterránea señalan una 
relación positiva entre el grado de adherencia a este patrón alimentario y el 
nivel de AF de niños y jóvenes. 
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1.2. Hipertensión Arterial. 
 
 
La hipertensión infantil se ha convertido en un importante problema de 
salud debido al aumento de los casos en la comunidad, estimándose 
actualmente la prevalencia  en el 3 5% (1). Esta creciente prevalencia de HTA 
se ha asociado con el sobrepeso y la obesidad, derivado del acúmulo de tejido 
adiposo (2). Por esto, diversos autores han estudiado la capacidad predictiva 
de los índices antropométricos que cuantifican la distribución de la adiposidad 
global y abdominal (CC, ICT, IMC, GP). Los resultados de distintos estudios 
evidencian heterogeneidad en la asociación entre distintas variables 
analizadas y la HTA (3,4). 
La hipertensión infantil a menudo suele estar infradiagnosticada. La 
metodología empleada para la medida de la presión arterial en los niños es 
muy importante. La presión arterial en los niños debe obtenerse cuando el 
niño está relajado, y siempre se debe usar un manguito del tamaño 
apropiado; así se empleará el manguito más ancho que se ajuste entre la 
axila y la fosa antecubital (para cubrir del 60% al 75% de la parte superior 
del brazo). La mayoría de los niños de entre 10 y 11 años necesita un 
manguito estándar para adultos (ancho de la vejiga aérea de 12 cm) y 
muchos jóvenes de más de 16 años necesitan un manguito grande para 
adultos (ancho de 16 cm) o un manguito para las piernas (ancho de 18 cm). 
La presión que coincide con el inicio (K-1) y la pérdida (K-5) de los ruidos de 
Korotkov determina la presión arterial sistólica y diastólica, respectivamente 
(5). Se considera que hay hipertensión arterial cuando los percentiles de PAS 
o PAD son iguales o superiores al percentil 90-95, según distintos autores 
(6,7), en por lo menos tres ocasiones. Si una presión sanguínea bien medida 
excede el percentil 95, la medición debe repetirse varias veces durante un 
intervalo de 2 a 4 semanas. Si se eleva de forma persistente, se debe buscar 
la causa. La definición de prehipertensión en adultos también se usa para 
adolescentes, siendo el percentil 90 para la presión arterial sistólica > 120 
mm Hg para una edad de 12 años. Aunque la mayor parte de la hipertensión 
en niños es esencial, la incidencia de causas tratables es mayor en niños que 
en adultos; éstas incluyen afecciones como la coartación de la aorta, la 
estenosis de la arteria renal, la enfermedad renal crónica y el 
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feocromocitoma, así como los efectos secundarios de los medicamentos (p. 
ej., esteroides). Si no se identifica una causa y la hipertensión se considera 
esencial, debe iniciarse el tratamiento antihipertensivo y brindar 
asesoramiento nutricional y de ejercicio. Los β bloqueadores o los inhibidores 
de la enzima convertidora de angiotensina son los medicamentos habituales 
de primera línea para la hipertensión esencial en niños. (5)  
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de 
discapacidad y muerte prematura en todo el mundo (8). La hipertensión 
arterial sistémica (HTA) es uno de los factores de riesgo más importantes 
para el desarrollo de ECV (8). 
En las últimas décadas, la prevalencia de la hipertensión arterial (PA) ha 
aumentado entre los niños, y el hecho de no diagnosticarla puede conducir a 
la ausencia de tratamiento y la persistencia de la enfermedad hasta la edad 
adulta (9). La presencia de PA elevada en los niños puede anticipar la 
aparición de lesiones en los órganos diana, como hipertrofia del ventrículo 
izquierdo, aumento del grosor de las arterias carótidas, cambios vasculares 
retinianos e incluso cambios cognitivos sutiles (10-12). 
La hipertensión arterial es la expresión clínica de una interacción entre 
factores genéticos, fisiológicos y bioquímicos que, en circunstancias 
normales, mantienen la homeostasis cardiovascular. Entre los factores que 
originan aumento de la PA en la infancia, el sobrepeso posiblemente sea el 
más importante (13), dado que aumenta en más del 50% el riesgo de que se 
desarrolle HTA (14-17) Se sabe que los niños con sobrepeso son más 
proclives a mantenerse obesos, y la adiposidad es el más importante factor 
de riesgo de PA elevada.  
En los últimos años, se han realizado estudios nacionales e internacionales 
(18-22) sobre HAS en niños y adolescentes, pero la PA de preescolares aún 
no se ha investigado satisfactoriamente. (23) 
Desde el punto de vista preventivo y de salud pública, se está valorando 
la necesidad de promover la detección, seguimiento y notificación de la 
hipertensión pediátrica. Sin embargo, existen varias barreras contra la 
detección sistemática de hipertensión en niños. Los primeros obstáculos 
podrían surgir en la identificación de niveles límite para la presión arterial 
elevada que requerirá tratamiento para niños. El diagnóstico de la presión 
arterial elevada en los niños se basa en la distribución de la presión arterial 
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en la población y estas distribuciones pueden diferir entre los países. Se 
enfatiza así, por tanto, en la necesidad de llevar a cabo mediciones repetidas 
de presión arterial en las distintas visitas clínicas para el diagnóstico de 
hipertensión arterial.  
La segunda barrera en el cribado de la PA es el hecho de que se desconoce 
el riesgo absoluto de enfermedad cardiovascular asociado con un 
determinado nivel de presión arterial durante la infancia. Las enfermedades 
cardiovasculares rara vez se diagnostican antes de los 40 o 50 años, por lo 
que el riesgo absoluto es bajo o imperceptible durante el período de la 
infancia. El beneficio para la salud de bajar la presión arterial en niños sería 
bajo, lo que indica la baja rentabilidad del tratamiento de la presión arterial 
elevada o la hipertensión en niños. Estos hechos contrastan con la sólida 
evidencia existente en la población adulta. 
El tercer obstáculo es el escaso conocimiento sobre la eficacia y seguridad 
a largo plazo del inicio del tratamiento antihipertensivo ya en la niñez. La 
Task Force de EEUU en 2013 declaró que “la evidencia actual es insuficiente 
para evaluar el balance de beneficios y daños de la detección de hipertensión 
primaria en niños y adolescentes asintomáticos para prevenir la enfermedad 
cardiovascular posterior (1). 
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1.3. Sindrome Metabólico. 
 
)
La obesidad es la acumulación excesiva de tejido adiposo (graso) que 
conduce a un incremento en el riesgo (presente y futuro) de padecer 
patologías asociadas, así como un mayor riesgo de mortalidad. Determina la 
presencia de alteraciones corporales anatómicas y funcionales, derivadas de 
la adaptación corporal a dicha condición. 
La IASO (International Association for the Study of Obesity) ha constatado 
la tendencia ascendente de la prevalencia de obesidad infantil en todos los 
países occidentales en las últimas tres décadas, con una evolución hacia la 
estabilización, e incluso un leve descenso, en los últimos 5 años. En nuestro 
país, dicha tendencia se ha reproducido en niños de ambos sexos, desde un 
4,9% en el año 1984 (estudio PAIDOS’84) a un 9,6% en el año 2012 
(Encuesta Nacional de Salud 2011-2012 INE), con un 16,9% de sobrepeso 
en niñas y un 19,5% en niños. Por otro lado, para establecer el diagnóstico 
de síndrome metabólico (SM) se evalúan 4 criterios (Tabla1), siendo 
necesario el cumplimiento de 3 de ellos (considerándose la presencia de 
obesidad abdominal condición sine qua non en algunas definiciones 
propuestas). (1) 
 
Tabla 1. Criterios diagnósticos para el síndrome metabólico (solo aplicable en niños ≥10años) 
1.! Obesidad (Z-score de IMC>2 SDS) o perímetro abdominal por encima del 
percentil 90, según autores.  
2.! Alteraciones del metabolismo de hidratos de carbono, una de las siguientes: 
-! Alteración de la glucemia en ayunas (glucosa ≥100 y ! 125 mg/dl) 
-! Intolerancia a los hidratos de carbono (glucosa ≥140 y ! 200 mg/dl tras 
sobrecarga oral de glucosa)  
-! Diabetes mellitus (2 determinaciones en ayunas de glucemia superiores a 126 
mg/dl o glucemia ≥200 mg/dl tras sobrecarga oral de glucosa) 
3.! Dislipemia (Disminución de HDL-colesterol, elevación de triglicéridos, con 
variabilidad en el punto de corte según distintas definiciones) 
4.! Hipertensión arterial sistólica y/o diastólica (TAS y/o TAD >95 para la edad y 
sexo) 
Guerrero-Fernández J, González Casado I. Manual de Diagnóstico y Terapéutica en 
Endocrinología Pediátrica. ERGON 2018 
Desde 1998, la OMS ha considerado que el aumento de peso excesivo es 
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una epidemia mundial y la obesidad infantil y adolescente es uno de los 
problemas de salud pública más graves a nivel global (2). La obesidad infantil 
es un factor de riesgo independiente para la obesidad en la edad adulta: un 
niño obeso tiene un 80% de probabilidad de permanecer obeso a los 35 años 
(3).  
La prevalencia mundial de niños obesos y con sobrepeso ha aumentado 
un 47,1% entre 1980 y 2013 (4)). En Europa, la prevalencia combinada de 
niños con sobrepeso / obesos varía de más del 40% en el sur de Europa a 
menos del 10% en el norte de Europa (5) 
En España, el estudio ALADINO 2015 encontró que la prevalencia de niños 
con sobrepeso es del 23,2% y la prevalencia de niños obesos del 18,1%. (6). 
Esto se ha corroborado en Andalucía, donde en una muestra representativa 
de la población de 2 a 16 años de Almería, un tercio de los niños y 
adolescentes tenían sobrepeso (7).  
La obesidad infanto-juvenil constituye un factor de riesgo para el 
desarrollo a corto (infancia y adolescencia) y a largo plazo (vida adulta), de 
complicaciones ortopédicas, respiratorias, cardiovasculares, digestivas, 
dermatológicas, neurológicas, endocrinas, ciertas formas de cáncer y en 
general una menor esperanza de vida (8) 
La obesidad infantil tiende a mantenerse en la edad adulta produciendo 
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos y en el perfil lipídico, 
favoreciendo el desarrollo de hipertensión arterial y el desarrollo precoz de la 
aterogénesis (9, 10, 11) La obesidad durante la adolescencia aumenta el 
riesgo de síndrome metabólico(SMet) y la mortalidad cardiovascular en la 
vida adulta.( 12) 
Según el estudio de Martínez-Villanueva et all., la obesidad en algún 
progenitor determina mayor gravedad de la obesidad y de las alteraciones 
del metabolismo hidrocarbonado en sus hijos; acentuándose cuando la 
obesidad es materna o de ambos progenitores, pero sin influir en la 
posibilidad de éxito terapéutico. (13) 
Como ya se ha referido, el origen del desarrollo de la obesidad es 
multifactorial y poligénico, no existiendo tratamiento curativo en la 
actualidad, por lo que la prevención es la pieza clave. Así, sabemos que para 
el inicio o perpetuación de la misma intervienen diversos factores de riesgo 
metabólicos, psicosociales o ambientales. En los últimos años se está dando 
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especial importancia a estos factores, ya que poseen una característica 
común importante, son modificables y ofrecen un posible punto de actuación 
para controlar esta pandemia. Es incuestionable que, debido a la 
globalización, los patrones de hábitos de alimentación y vida saludable han 
cambiado. Las dietas basadas en comida rápida, escasa actividad física, falta 
de horas de sueño, así como la revolución tecnológica que implica mayor uso 
de pantallas forman ya una nueva realidad (14,15) 
 De esta forma se podría explicar cómo los determinantes sociales y los 
estilos de vida juegan un papel crucial. (16). 
El índice de la masa corporal (IMC [kg/m2]) es el parámetro 
antropométrico más utilizado para estimar el contenido de la grasa corporal 
de un sujeto. No obstante, su interpretación durante la infancia y la 
adolescencia presenta limitaciones debido a que este índice no es constante 
y varía ampliamente en función de la edad, del sexo, del estadio madurativo 
y de la prevalencia de la obesidad de la población, siendo necesario disponer 
de valores de referencia y expresarlo en forma de valor z-score. El cálculo de 
este índice es de gran utilidad para relacionar la morbilidad con el grado de 
obesidad y para monitorizar los efectos del tratamiento a corto y a largo plazo 
(17-19). 
El cociente entre el perímetro de la cintura y la estatura, también 
denominado índice cintura/talla (ICT), ha sido propuesto como un parámetro 
de gran interés para la identificación de la obesidad central y el riesgo 
cardiometabólico. En pacientes pediátricos obesos un valor mayor de 0,5 
incrementa en 12 veces el riesgo de presentar síndrome metabólico en 
comparación con los niños con un IMC normal (20) 
Esta epidemia de obesidad infantil es responsable de la aparición de 
enfermedades metabólicas antes descritas para personas adultas obesas 
(21).  
El SMet se reconoce como un riesgo de salud importante en aumento en 
adultos, así como en niños y adolescentes. MetS ocurre en 3.3% de la 
población pediátrica pero 11.9% en niños con sobrepeso y 29.2% en aquellos 
obesos (22). 
Hasta la fecha, no hay consenso sobre una definición de SMet para niños 
y adolescentes. En EE. UU. hay más de 40 definiciones diferentes de SMet, lo 
que puede generar confusión en los servicios de salud pediátrica (10).  
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El diagnóstico temprano de MetS requiere un largo período de tiempo y es 
costoso, ya que cada parámetro de MetS debe investigarse. Una buena 
prueba de detección debe ser altamente predictiva y fácil de realizar e 
interpretar (21). 
Se ha desarrollado un nuevo método para la detección temprana de MetS 
en la población trabajadora, NIM-MetS, libre de biomarcadores  que se basa 
en la medida de variables antropométricas (22, 23). Este método utiliza 
técnicas no invasivas y se basa en solo dos variables antropométricas: ICT 
(índice cintura-altura) (⩾0.55) y TA (tensión arterial) (⩾128 / 85 mmHg). 
Este método reduce el uso de análisis de sangre para aquellos casos en los 
que se requiere confirmación. Es un método versátil, económico y fácilmente 
medible en cualquier entorno de atención médica y tiene una precisión 
diagnóstica elevada, con alta sensibilidad, especificidad y concordancia clínica 
con la prueba de referencia (NCEP ATP III) (24). 
Dada la ausencia de consenso sobre la definición de síndrome metabólico, 
lo inestable de su naturaleza, y la falta de claridad sobre el valor predictivo 
para la salud futura en poblaciones pediátricas, los pediatras están 
confundidos en lo que se refiere al síndrome metabólico. La alta prevalencia 
de obesidad pediátrica y la escasez de recursos para abordar el problema de 
la obesidad en pediatría revela la necesidad de identificar un subconjunto de 
niños con obesidad o que tienen sobrepeso, y un aumento del riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y metabólicas, además de complicaciones 
más allá de las físicas que conlleva la obesidad. A pesar de que la obesidad 
está, en general, asociada con aumento de la tensión mecánica y posibles 
manifestaciones ortopédicas, no todos los niños con obesidad muestran 
desregulación metabólica como consecuencia de su obesidad. La 
identificación de niños con múltiples trastornos metabólicos permite focalizar 
las intervenciones hacia los niños con mayor riesgo de enfermedad 
cardiometabólica. 
La Academia Americana de Pediatría recomienda que los pediatras no 
necesitan usar puntos de corte basados en definiciones de síndrome 
metabólico. El constructo del síndrome metabólico identifica múltiples 
componentes de los factores de riesgo que aparecen para agruparse y cuyos 
orígenes patológicos surgen de la resistencia a insulina y adiposopatía. 
Muchas discrepancias en las definiciones de este problema de salud derivan 
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de las diferencias en estos umbrales. Además, para muchos factores de 
riesgo, el riesgo es un continuo. (9) 
La detección de factores de riesgo y la identificación de poblaciones 
pediátricas con mayor probabilidad de sufrir MetS permitirá detectar 
pacientes con riesgo cardio-metabólico incrementado y, por lo tanto, jugar 
un papel central en la atención pediátrica preventiva. Los métodos de 
detección del síndrome metabólico en la población pediátrica son de gran 
importancia para identificar a este grupo de pacientes y comenzar un 
tratamiento adecuado. 
La prevalencia de SMet en estudios de población de adolescentes sanos 
en España, se estima en un 5% (25). González-Jiménez et al (26) realizaron 
un estudio en 976 niños españoles de 10 a 15 años de edad con criterios de 
la FID y la prevalencia de SME fue del 4,4% (3,85% en niñas y 5,8% en 
niños). Por otro lado, el Estudio Helena (27) en una cohorte de 3,528 
adolescentes de 12.5 a 17.5 años de 10 países europeos informó una 
prevalencia de SMet de 2.7 y 3.5% según IDF y NCEP-ATPIII, 
respectivamente. 
Actualmente, existe una creciente preocupación por el MetS y las ECV 
debido a los problemas de salud durante la edad adulta. Un punto principal 
es la prevención de estas enfermedades mediante la detección temprana. Se 
sabe que existen lesiones ateroscleróticas subclínicas precursoras que pueden 
ser diagnosticadas mediante procedimientos no invasivos, que se han 
propuesto como complemento de las escalas de evaluación del riesgo 
cardiovascular (RCV) (28,29). 
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1.4. Variables antropométricas. 
 
 
La valoración de la obesidad infantil es más dificultosa que en el adulto, 
debido a que los niños experimentan continuos cambios en la composición 
corporal durante el crecimiento y desarrollo, característico de esta etapa de 
la vida.  
El compartimiento graso corporal puede ser medido de forma directa 
mediante diferentes técnicas como la tomografía computarizada, resonancia 
magnética, absorciometría dual energética de rayos X, etc. pero estas no se 
emplean en la práctica clínica diaria, en cambio si disponemos de otras 
técnicas más accesibles, fáciles y reproducibles, basadas en la antropometría, 
como son el índice de masa corporal (IMC) o de Quetelet (1), la medición del 
perímetro de la cintura (PC), el cociente cintura-cadera, la medición de los 
pliegues cutáneos o el índice nutricional.  
El IMC se incrementa desde el nacimiento hasta el año de vida descendiendo 
posteriormente hasta que de nuevo, a los 5-6 años vuelve a ascender hasta 
la pubertad. Al punto de inflexión del IMC se le denomina “rebote adiposo” 
(1).  
La obesidad infantil es valorada, normalmente y de modo práctico, con el IMC 
referenciado a tablas normalizadas (2,3). El IMC, por definición, no diferencia 
entre masa grasa y magra, teniendo una alta sensibilidad (95-98 %) y menor 
especificidad (4) (36-66 %). La adiposidad también puede ser medida por el 
PC (5), se considera un indicador directo del incremento de la grasa visceral. 
Se conoce que el tejido adiposo visceral es metabólicamente más activo que 
el subcutáneo (6,7) y más proaterogénico (8), por tanto tiene un importante 
papel en el desarrollo de ECV (6), cobrando especial interés la grasa visceral 
intrabadominal (9,10). 
Esto apoya que el PC es un buen parámetro de riesgo cardiometabólico en 
obesos y mejor que el IMC (1), resaltando la importancia de su medición en 
atención primaria en niños obesos (11,12).  
Los niños y adolescentes con obesidad muestran signos de aterosclerosis 
subclínica, tolerancia a la glucosa y prediabetes. Confiar únicamente en el 
IMC para definir la obesidad en los niños ha sido cuestionado durante mucho 
tiempo y hay datos que indican que hasta 25% de los niños con un IMC 
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normal tendrá una cantidad excesiva de grasa cuando se le mida por otros 
medios (13) El porcentaje de grasa corporal es un mejor factor de predicción 
de los riesgos cardiovasculares que el IMC (14).  
El PC es aceptado como un buen indicador de masa grasa intrabadominal, 
pero no es suficiente para distinguir entre tejido adiposo visceral y el tejido 
adiposo subcutáneo, especialmente en los individuos más obesos (15-18), 
teniendo menos sensibilidad que las técnicas de imagen (17,19). Además el 
PC puede presentar sesgos en las determinaciones porque el tamaño corporal 
tiene una gran influencia en todas las mediciones, es así que el índice cintura-
talla (ICT) al ajustar el perímetro de cintura a la estatura ha demostrado 
mayor utilidad para diagnosticar obesidad visceral y se ha demostrado en 
diversos estudios su efectividad en la detección de alteraciones metabólicas 
en la población pediátrica en general (ambos géneros y diversas edades) 
(13,20-22), cuando el punto de corte de ICT es mayor o igual a 0,5. Un ICT 
≥ de 0,5 es un indicador más práctico y eficiente que el IMC para identificar 
riesgo metabólico (23,24). 
El índice de masa corporal (IMC) encuadra al sujeto en un nivel de obesidad 
(normopeso, sobrepeso u obesidad), la circunferencia de la cintura (CC) y el 
índice de conicidad (Índice C) identifican la grasa localizada en la región 
central del cuerpo. Por ello, el índice cintura-talla (ICT), al ajustar el 
perímetro de cintura a la estatura, se está postulando como una herramienta 
de mayor utilidad para predecir adiposidad relativa entre los 6 y 14 años (25), 
diagnosticar obesidad visceral e incluso en la detección de alteraciones 
metabólicas en la población pediátrica en general (ambos géneros y diversas 
edades) (24) 
En lo que se refiere al valor predictivo de las variables antropométricas para 
diagnosticar obesidad, el IMC requiere la consulta de valores de referencia 
(percentiles y edad), por lo cual el perímetro de cintura y el índice cintura-
talla resultan ventajosos por su sencillez y facilidad de cálculo e 
interpretación. 
Este índice cintura-talla muestra estabilidad durante las fases de crecimiento, 
teniendo variaciones mínimas entre los 6 y 14 años a diferencia del perímetro 
de cintura que puede tener modificaciones durante la pubertad. (26) 
Con respecto al perímetro de cintura Maffeis y cols, (27) informan que, 
independientemente del diagnóstico de la obesidad, con un punto de corte  
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superior a 90 cm, se pueden descubrir alteraciones en el perfil lipídico e 
hipertensión arterial sistémica en escolares; de igual manera Perichart (28) 
refiere que un perímetro de cintura mayor que 80 cm es un indicador de 
hipertensión arterial sistémica, resistencia a la insulina e hipertrigliceridemia. 
Por lo tanto, parece necesario disponer de herramientas que permitan su 
detección temprana con el fin de evitar las comorbilidades asociadas. De este 
modo, se ha evidenciado que las variables antropométricas que permiten 
valorar la distribución de grasa corporal, como la circunferencia de la cintura 
(CC), el índice cintura-talla (ICT) o el índice de masa corporal (IMC), son 
útiles en población infanto-juvenil (29). Además, otras ventajas que 
presentan son la facilidad de medición, su no invasividad y su sencilla 
interpretación. 
Esta similar capacidad predictiva es consistente con la evidencia de otros 
trabajos. Li et al., encontraron que el IMC predijo un Área Bajo la Curva de 
0.68 y la CC de 0.66, para la discriminación de HTA (30); y Christofaro et al. 
no hallaron diferencias significativas entre la capacidad predictiva de ambas 
variables (Áreas Bajo la Curva CC = 0.59, IMC = 0.60; p = 0.063) (31). 
Además, algunos estudios longitudinales han demostrado que ambas 
variables medidas en la etapa infantil predijeron de forma similar el desarrollo 
de HTA en la etapa del adulto, algo que no consiguieron otros parámetros 
como el ICT (32). 
El incremento del IMC y del PC se asociaron con un mayor grado de HTA (31, 
32). Sin embargo, la fuerza de asociación de las variables con el desarrollo 
de la HTA es muy dependiente de la población estudiada. En este caso, el 
rango de edad de la muestra del estudio, la región o área geográfica e incluso 
las diferencias étnicas parecen repercutir sobre los resultados obtenidos 
(31,34). Además, también existen variaciones en los criterios existentes para 
valorar los diferentes riesgos cardiovasculares, algo que también afecta a la 
HTA. Esto puede provocar que se obtengan resultados diferentes, según los 
criterios que se utilicen (35)   
Las mediciones antropométricas correlacionan mejor con la presión arterial 
sistólica que con la diastólica, como se ha mostrado de manera clara en 
diversos trabajos (36, 37, 38, 39). Ortíz-Pinto et al. hallaron que la obesidad 
general y central a los 4 años, se asoció de forma significativa con el 
incremento de la Presión Arterial Sistólica (PAS) y la Presión Arterial Diastólica 
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(PAD) a los 6 años. Esta asociación también la observaron entre quienes 
desarrollaron obesidad general o central, en el periodo de estudio (40). 
El ICT se encuentra en auge por su elevada capacidad predictiva para el 
riesgo de HTA, sobre todo en adultos (41). En población infanto-juvenil, no 
existe consenso en relación su capacidad predictiva (31,32,42). 
La principal ventaja del ICT es que pone en relación la distribución central de 
la adiposidad, con respecto a la altura. Sin embargo, mientras otras variables 
tienen un punto de corte aceptado internacionalmente (PC o IMC), esto no 
ocurre en el caso del ICT, lo que en algunos casos dificulta su valoración (34, 
42). 
Es necesario desarrollar modelos más complejos y eficaces (30). Además, 
debe considerarse la dificultad de establecer puntos de corte óptimos que 
sirvan para distintas poblaciones y edades, debido a las distintas 
características de cada una de ellas (31). Este hecho se ha observado incluso 
en poblaciones de características similares, lo que dificulta más la 
estandarización (36). 
La alteración del tejido adiposo desempeña un rol fundamental en la 
patogénesis de la HTA (43). La reducción a lo largo del tiempo de los valores 
de IMC o PC, no se ha asociado con un incremento del riesgo de padecer HTA 
(40). Por lo tanto, detectar de manera precoz valores elevados de adiposidad 
central o general, podría favorecer intervenciones tempranas para mejorar el 
estado de salud de niños y adolescentes. Por lo tanto, a pesar de las 
limitaciones, no debe olvidarse que son variables sencillas de medir en 
cualquier entrono clínico, costo-eficientes y han mostrado capacidad 
asociativa utilizadas en distintos formatos (38,44). Además, se debería 
profundizar en el estudio de otras variables que podrían ayudar en el 
diagnóstico, como la circunferencia de la muñeca o los pliegues cutáneos (33, 
42).  
Dada la importancia del screening de HTA para la prevención temprana, es 
necesario incluir su valoración en la práctica clínica (39). Esto debe 
considerarse debido a que la medición de la tensión arterial no se realiza de 
manera habitual (34, 37, 39). Esta acción sería beneficiosa para detectar el 
riesgo incluso en aquellos niños y niñas que presenten un acúmulo de 
adiposidad a nivel abdominal, independientemente de su peso (45). Además, 
el incremento en el PC se ha asociado con el desarrollo de otros FRCV, por lo 
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que su aplicabilidad es amplia (36). 
NIM-MetS es un nuevo método para la detección de MetS utilizando técnicas 
no invasivas y basado en dos variables antropométricas: ICT y TA. Este 
método reduce el uso de análisis de sangre para aquellos casos en los que se 
requiere confirmación. Se ha propuesto en población laboral como un árbol 
de decisión clínica compuesto por estos dos predictores (ICT y TA). Es un 
método versátil, económico y fácilmente medible en cualquier entorno de 
atención médica con una precisión diagnóstica demostrada, alta sensibilidad, 
especificidad y concordancia clínica con la prueba de referencia (NCEP ATP 
III).  Recientemente, un número cada vez mayor de estudios ha documentado 
que el ICT y la relación presión arterial / altura eran índices antropométricos 
fáciles para la detección de obesidad e hipertensión en niños y adolescentes 
(46-48). 
Un metaanálisis reciente (49) demostró que para evaluar los factores de 
riesgo cardiometabólicos pediátricos, ICT es conveniente en términos de 
medición e interpretación, lo cual es ventajoso en la práctica y permite la 
identificación rápida de niños con factores de riesgo cardiometabólicos en una 
etapa temprana. El ICT tiene en cuenta la obesidad abdominal y la altura 
asociada con la acumulación o distribución de grasa corporal (50,51). El ICT 
permite el mismo valor límite para niños y adultos, es fácil de medir (52) y 
se puede evaluar en niños y adolescentes, cuya altura y peso cambian a 
medida que crecen, independientemente de la edad. 
Se han estudiado depósitos regionales de grasa visceral extrabdominal, entre 
ellos, el tejido adiposo epicárdico (TAE), que se encuentra en el corazón, en 
los surcos auriculo- ventricular e interventricular extendiéndose sobre la 
pared libre del ventrículo derecho (VD) hasta el ápice del ventrículo izquierdo 
(VI) y a lo largo de las ramas principales de las arterias coronarias epicárdicas 
(16, 53-55) debido a su íntima relación con el miocardio y las arterias 
coronarias, ha brindado nuevos conocimientos acerca de la asociación entre 
obesidad y ECV (53). 
El perfil metabólico del TAE es francamente antagónico dependiendo del 
contexto metabólico del paciente. En condiciones fisiológicas, el TAE es capaz 
de sintetizar y secretar adiponectina, la cual posee propiedades 
antiaterogénicas y antiinflamatorias, relacionándose en diversos estudios con 
un menor riesgo de infarto agudo al miocardio (56,57). Consistente con lo 
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anterior, se ha descrito en pacientes con enfermedad arterial coronaria una 
disminución en la expresión de adiponectina por parte del TAE (58), lo cual 
podría ser un factor contribuyente en la génesis del proceso arteriosclerótico. 
Destaca el hallazgo reciente de que la relación entre el espesor del TAE y la 
enfermedad arterial coronaria es independiente de la presencia o no de 
obesidad (59), es un determinante independiente de la presencia de oclusión 
total de las arterias coronarias (60,61) y por ende, debido a que la oclusión 
total de las coronarias causa inestabilidad de la placa, es posible que el TAE 
se asocie con mayor vulnerabilidad de la misma. 
Diferentes autores han demostrado que el espesor del TAE es 
significativamente mayor en los obesos desde la edad infantil y la 
adolescencia, en comparación con aquellos con IMC normal (16,61-64). El 
espesor del TAE se relaciona significativamente con el tamaño de la cavidad 
del VD e inclusive con las dimensiones auriculares y el riesgo de fibrilación 
auricular en individuos obesos (65). Además, se ha demostrado que existe 
una fuerte asociación entre hipertrofia del ventrículo izquierdo y el espesor 
del TAE independientemente del grado de adiposidad general del 
individuo(66). 
Los estudios poblacionales han demostrado poca variabilidad intraobservador 
e interobservador. Además, la medición ecocardiográfica del espesor de la 
grasa epicárdica es un método no invasivo, confiable, fácilmente reproducible 
y constituye una medida directa de la verdadera grasa visceral del corazón. 
La aterosclerosis que acontece en las grandes y medianas arterias, 
fundamentalmente en las zonas de bifurcación o en las curvaturas, afectando 
tanto a la capa íntima como a la muscular, esta se acelera en niños obesos 
con múltiples factores de riesgo. 
El grado de ateromatosis puede ser medido in vivo con el grosor de las capas 
media e íntima de la arteria carótida (GIMc) a través de ultrasonidos de alta 
resolución (67), según las normas del consenso en adultos de Mannheim (68). 
El GIMc se incrementa con la edad; en niños sanos de 8- 9 años la media es 
de 0,51 mm (0,48-0,54 mm), de 10-11 años la media es de 0,52 mm (0,49- 
0,57mm) y la media en niños de 12-13 años es de 0,54 mm (0,50-0,56 mm) 
(69). En estudios llevados a cabo en niños con sobrepeso, el rango de GIMc 
fue de 0.4-0.9 mm y la media de 0.6 mm (desviación estándar de 0.1mm). 
Se consideró de modo arbitrario el p75 como el valor ≥0.7 mm, predictivo de 
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aterosclerosis para cualquier edad (70). 
El GIMc ha demostrado una fuerte asociación con el porcentaje de grasa 
corporal, masa grasa (71) y el IMC (72). La determinación del GIMc permite 
detectar cambios estructurales tempranos en la pared vascular (73,74) y 
medir la aterosclerosis en individuos asintomáticos (75). Con la edad, el GIMc 
aumenta y este incremento está influenciado por los factores de riesgo 
cardiovascular (76,77), lo que nos permite estratificar el riesgo cardiovascular 
más allá de los factores de riesgo cardiovascular RCV (FRCV) convencionales 
(78,79). Es un marcador independiente de ECV y eventos cerebrovasculares 
(80) y se asocia a un mayor riesgo de morbimortalidad cardiovascular (81-
83). 
Es la prueba de elección para la detección de la aterosclerosis subclínica 
debido a que es una prueba no invasiva, fiable, reproducible y de bajo coste. 
Rego y colaboradores encontraron en 300 pacientes asintomáticos que la 
grasa epicárdica mostró una asociación significativa con el GIM carotídeo, la 
calcificación arterial coronaria, el radio ApoB/ApoA1 elevado y la 
estratificación de riesgo cardiovascular según puntaje de Framingham (84). 
En población hispanoamericana, Cabrera-Rego y col (85) reportaron valores 
significativamente mayores del espesor del TAE en niños y adolescentes 
obesos en comparación con controles, así como una correlación positiva y 
significativa con el GIMc, la rigidez arterial y variables de la geometría 
cardiaca. 
De igual forma, los estudios in vivo han demostrado una fuerte asociación 
entre GIMc, como marcador de arteriosclerosis subclínica, y espesor de TAE 
medido por ecocardiografía (84,86).  
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1.5. Análisis de las nuevas tecnologías como factor promotor de la 
salud: Involucrar a los niños con problemas metabólicos en la dieta 
mediterránea en la era de la comida rápida. 
 
 
Los niños obesos y con sobrepeso comúnmente realizan actividades 
sedentarias frente a la pantalla (televisión, ordenador o videojuegos) y el 
grado de adherencia a la dieta mediterránea es menor. (7,8). Además, la 
actividad física sigue siendo inferior a la deseada. Esta baja frecuencia de 
niños que practican actividad física preocupa ya que reduce futuros factores 
de riesgo cardiovascular; el perfil lipídico o la presión arterial parecen ser 
determinantes para la aparición de enfermedades cardiovasculares, lo que 
redunda en una edad adulta más sana (9,10). 
La forma más común de lograr un nivel saludable es modificando estos 
factores de riesgo, mayor IMC y sedentarismo, reduciéndolos al máximo 
(2,3). En este sentido, numerosos estudios han establecido que el ambiente 
del hogar y las unidades familiares son los pilares para lograr tales cambios. 
Por lo tanto, el tratamiento de la obesidad en los niños debe ser focalizado 
de acuerdo con la unidad y estructura familiar, siempre tratando de involucrar 
a la familia y los niños (11). Sin embargo, estudios españoles han indicado 
que incluso con programas específicos, los niños con obesidad mantienen su 
IMC y no mantienen dietas saludables (6,12). Al mismo tiempo, el informe 
de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) 
de 2017 indicó cómo los planes nacionales contra la obesidad infantil 
dependen de varios factores, como las redes sociales o las políticas (13).  
La mayoría de los países utilizan actualmente las redes sociales, también 
conocidas como social network sites (SNSs), y las nuevas tecnologías son 
herramientas útiles para las campañas de promoción de la salud pública 
(14,15). Un estudio realizado en Australia en 2012 indicó que los teléfonos 
móviles y las redes sociales podrían ser útiles para promover una dieta 
saludable y mantenerla (16). 
Algunos estudios han establecido una relación entre mayor IMC, síndrome 
metabólico, actividad física y adherencia a la dieta mediterránea en niños del 
sur de España. Además, estudios limitados han establecido un vínculo entre 
una dieta saludable y las nuevas tecnologías, como las redes sociales (17-




Las tendencias de los diferentes investigadores y publicaciones también 
tienen impacto en la salud de los pacientes y en las intervenciones para 
promover comportamientos más saludables (20). 
 
Objetivos 
El objetivo de este estudio fue conocer la producción de publicaciones 
sobre obesidad, alimentación saludable y nuevas tecnologías. Además de 
analizar el vínculo de las nuevas tecnologías, principalmente las redes 
sociales, con la obesidad en los niños. 
 
Metodología 
Estructura del estudio 
La metodología de este estudio se ha dividido en dos etapas. La primera 
fue un estudio bibliométrico, y la segunda se centró en un análisis de la 




Antes de realizar el análisis bibliométrico, se ha realizado una 
investigación preliminar en distintas bases de datos utilizando los términos 
“social media”, “obesity”, and “children”. The preliminary research was 
("Metabolic syndrome" AND ("children" OR "teenagers" OR "child") AND 
("obesity" OR "overweight" OR "metabolic syndrome") AND ("social media") 
AND ("Mediterranean diet")); utilizados en PubMed, Web of Sciences (WOS), 
Scopus y Cochrane, siendo descritas como las bases de datos centrales y más 
masivas en el campo de la salud (21). Los resultados mostraron que para 
WOS, las publicaciones fueron similares a Scopus, mientras que en PubMed 
se obtuvieron menos resultados. La cantidad de documentos fue similar a los 
resultados obtenidos con Scopus. En general, los documentos obtenidos 
mediante Scopus incluyeron la mayoría de las publicaciones científicas sobre 
el tema de la obesidad, las redes sociales y los niños, con un mayor número 
de artículos, libros electrónicos, disertaciones y documentos de trabajo. 
La naturaleza de estos recursos puede causar diferencia significativa entre 
estas bases de datos y Scopus o WOS. Se tuvo en cuenta cualquier 
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publicación de las colecciones médica y de salud y base de datos de psicología 
(Health and Medical Collection and Psychology Database). 
 
Recogida de datos 
Para este estudio, se utilizó la base de datos Scopus de Elsevier para 
realizar el análisis. Identificamos estudios de 1974 a 2019 que se referían a 
las redes sociales, la obesidad o los niños. 
Los datos recopilados de esta base de datos, con más de 65 millones de 
registros y reclamaciones declarados desde 1823 (22,23), se exportan en 
formato CSV. Incluye autor, título, año, volumen, edición, título de la fuente, 
número de artículo, número de páginas, citado por el sistema de identificación 
de objeto digital (DOI), palabras clave, afiliación e ID. Los datos se 
recopilaron durante mayo de 2020 y se analizaron en junio de 2020 y se 
empleó la versión 2019 del programa Excel para analizar los datos 
recopilados. 
 
Criterios de exclusión e inclusión 
Los criterios de inclusión utilizados para este estudio se centraron en las 
palabras “SNSs” or “social media”, “obesity”, and “children”. Estos términos 
se utilizaron en base a los objetivos de este estudio, así como a las variables 
estudiadas y que tuvieron relevancia en la etapa anterior, ya que el objetivo 
pretende determinar el vínculo entre las redes sociales y una dieta saludable, 
principalmente dieta mediterránea. Con los resultados de los términos “SNSs” 
or “social media” and “diet”, los investigadores buscaron interacciones 
positivas y negativas o aplicaciones de estas redes a la salud. Además, se 
utilizó el término “obesity” para identificar este resultado específico, 
determinar las implicaciones, y también para encontrar estudios previos 
enfocados en el grupo de investigación se incluyó el término “children” en la 
investigación. 
No se incluyeron otros términos, como “teenagers” or “young adults”, ya 
que daría lugar a la inclusión de más datos que no se centraran 
adecuadamente en los jóvenes. Los operadores booleanos utilizados fueron 
"OR" y "AND", para vincular los tres términos. Finalmente, otros criterios de 
inclusión fueron el período de 1974 a 2019 y el tema de las redes sociales y 
la obesidad. 
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Los criterios de exclusión se basaron en el tiempo, así como en el uso de 
términos específicos centrándose en el título, el resumen o las palabras clave. 
Además, se determinó el tipo de documento para excluir producciones no 
científicas, como obituarios. 
 
Análisis seccional de la estrategia de investigación inicial 
Antes del uso de la estrategia de investigación y el análisis de los datos, 
la estrategia de investigación se dividió en dos secciones. Cada una de estas 
secciones se centró en las diferentes relaciones entre la dieta mediterránea, 
la obesidad, los niños y las redes sociales. En la estrategia, el 42,2% tenía 
como población principal a niños o adolescentes. 
La estrategia fue la siguiente: ( ( ( ( TITLE ( {healthy dietary} )  OR  ABS 
( {healthy dietary} )  OR  AUTHKEY ( {healthy dietary} ) )  OR  ( TITLE ( 
{healthy diet} )  OR  ABS ( {healthy diet} )  OR  AUTHKEY ( {healthy diet} 
) )  OR  ( TITLE ( {healthy dietary} )  OR  ABS ( {healthy dietary} )  OR  
AUTHKEY ( {healthy dietary} )  OR  ( TITLE ( {diet} )  OR  ABS ( {diet} )  OR  
AUTHKEY ( {diet} )  OR  ( {diet} )  OR  AUTHKEY ( {diet} ) )  AND  ( TITLE 
( {cardiovascular disease} )  OR  ABS ( {cardiovascular disease} )  OR  
AUTHKEY ( {cardiovascular disease} )  OR  TITLE ( {metabolic syndrome} )  
OR  ABS ( {metabolic syndrome} )  OR  AUTHKEY ( { metabolic syndrome} 
)  OR  TITLE ( {metabolic disease} )  OR  ABS ( {metabolic disease} )  OR  
AUTHKEY ( { metabolic disease} )  OR  TITLE ( {obesity} )  OR  ABS ( 
{obesity} )  OR  AUTHKEY ( { obesity} )  OR  TITLE ( {overweight} )  OR  
ABS ( {overweight} )  OR  AUTHKEY ( {overweight} )  OR  TITLE ( 
{cardiodiabesity} )  OR  ABS ( {cardiodiabesity} )  OR  AUTHKEY ( 
{cardiodiabesity} )  OR  TITLE ( {hypertension} )  OR  ABS ( {hypertension} 
)  OR  AUTHKEY ( {hypertension} ) )  AND  ( TITLE ( {social media} )  OR  
ABS ( {social media} )  OR  AUTHKEY ( { social media} )  OR  TITLE ( {SNSs} 
)  OR  ABS ( {SNSs} )  OR  AUTHKEY ( {SNSs} )  OR  TITLE ( {mobile phone} 
)  OR  ABS ( {mobile phone} )  OR  AUTHKEY ( {mobile phone} )  OR  TITLE 
( {ICT} )  OR  ABS ( {ICT} )  OR  AUTHKEY ( {ICT} )  OR  TITLE ( 
{telemedicine} )  OR  ABS ( {telemedicine} )  OR  AUTHKEY ( {telemedicine} 
) ) )  OR  ( ( TITLE ( {Mediterranean diet} )  OR  ABS ( {Mediterranean diet} 
)  OR  AUTHKEY ( {Mediterranean diet} )  OR  ( TITLE ( {Mediterranean sea} 
)  OR  ABS ( {Mediterranean sea} )  OR  AUTHKEY ( {Mediterranean sea} )  
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AND  TITLE ( {healthy dietary} )  OR  ABS ( {healthy dietary} )  OR  AUTHKEY 
( {healthy dietary} ) )  OR  ( TITLE ( {Mediterranean} )  OR  ABS ( 
{Mediterranean} )  OR  AUTHKEY ( {Mediterranean} )  AND  TITLE ( {healthy 
diet} )  OR  ABS ( {healthy diet} )  OR  AUTHKEY ( {healthy diet} ) ) )  AND  
( TITLE ( {children} )  OR  ABS ( {children} )  OR  AUTHKEY ( {children} )  
OR  TITLE ( {child} )  OR  ABS ( {child} )  OR  AUTHKEY ( {child} )  OR  
TITLE ( {adolescent} )  OR  ABS ( {adolescent} )  OR  AUTHKEY ( 
{adolescent} )  OR  TITLE ( {teenager} )  OR  ABS ( {teenager} )  OR  
AUTHKEY ( {teenager} ) )  AND  ( TITLE ( {healthy measure} )  OR  ABS ( 
{healthy measure} )  OR  AUTHKEY ( {healthy measure} )  OR  TITLE ( 
{treatment} )  OR  ABS ( {treatment} )  OR  AUTHKEY ( {treatment} )  OR  
TITLE ( {prevention} )  OR  ABS ( {prevention} )  OR  AUTHKEY ( 
{prevention} ) )  AND  ( TITLE ( {cardiovascular disease} )  OR  ABS ( 
{cardiovascular disease} )  OR  AUTHKEY ( {cardiovascular disease} )  OR  
TITLE ( {metabolic syndrome} )  OR  ABS ( {metabolic syndrome} )  OR  
AUTHKEY ( { metabolic syndrome} )  OR  TITLE ( {metabolic disease} )  OR  
ABS ( {metabolic disease} )  OR  AUTHKEY ( { metabolic disease} )  OR  
TITLE ( {obesity} )  OR  ABS ( {obesity} )  OR  AUTHKEY ( { obesity} )  OR  
TITLE ( {overweight} )  OR  ABS ( {overweight} )  OR  AUTHKEY ( 
{overweight} )  OR  TITLE ( {cardiodiabesity} )  OR  ABS ( {cardiodiabesity} 
)  OR  AUTHKEY ( {cardiodiabesity} )  OR  TITLE ( hypertension )  ABS ( 
hypertension )  OR  AUTHKEY ( hypertension ) )  OR  ( ( TITLE ( 
{Mediterranean sea} )  OR  ABS ( {Mediterranean sea} )  OR  AUTHKEY ( 
{Mediterranean sea} )  AND  ( TITLE ( {healthy dietary} )  OR  ABS ( {healthy 
dietary} )  OR  AUTHKEY ( {healthy dietary} )  OR  ( {healthy diet} )  OR  
AUTHKEY ( {healthy diet} ) )  AND  ( TITLE ( {children} )  OR  ABS ( 
{children} )  OR  AUTHKEY ( {children} )  OR  TITLE ( {child} )  OR  ABS ( 
{child} )  OR  AUTHKEY ( {child} )  OR  TITLE ( {adolescent} )  OR  ABS ( 
{adolescent} )  OR  AUTHKEY ( {adolescent} )  OR  TITLE ( {teenager} )  OR  
ABS ( {teenager} )  OR  AUTHKEY ( {teenager} ) )  AND  ( TITLE ( {weight} 
)  OR  ABS ( {weight} )  OR  AUTHKEY ( {weight} ) )  AND  ( TITLE ( {social 
media} )  OR  ABS ( {social media} )  OR  AUTHKEY ( { social media} )  OR  
TITLE ( {SNSs} )  OR  ABS ( {SNSs} )  OR  AUTHKEY ( {SNSs} )  OR  TITLE 
( {mobile phone} )  OR  ABS ( {mobile phone} )  OR  AUTHKEY ( {mobile 
phone} )  OR  TITLE ( {ICT} )  OR  ABS ( {ICT} )  OR  AUTHKEY ( {ICT} ) ) 
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) ) ) ) ) ). This, based on the health field, connected the terms “social 
networks”, “health”, and “young people”. 
 
Análisis 
El análisis se basó en estadísticas descriptivas, como las frecuencias de 
los tipos de documentos, el idioma, las tendencias en las publicaciones 
científicas, las fuentes primarias, el campo de la publicación, las principales 
instituciones científicas, las asociaciones entre naciones, los principales 
autores en el área. y las palabras clave utilizadas. En el caso de las palabras 
clave, se llevó a cabo una normalización de los términos, ya que muchas de 
las palabras clave principales tenían forma tanto singular como plural. Las 
palabras utilizadas no fueron términos MeSH (Medical Subject Headings). 
Cada variable, como institución, se guardó y analizó por separado. 
Otro aspecto del análisis fue la determinación de redes utilizando el 
software VOSviewer (24), un paquete de código abierto generado para hacer 
y visualizar mapas bibliométricos (25). Los criterios utilizados para crear los 
mapas fueron 15 como un número mínimo de ocurrencias de una palabra 




Análisis de nuevas tecnologías y obesidad 
Se obtuvieron un total de 7.240 documentos entre 1974 y 2019. Las 
publicaciones fueron de diversa índole; los documentos más publicados 
fueron los artículos (72,8%), seguido de las revisiones (16%). Los artículos 
fueron principalmente cuantitativos (84,2%), siendo el tipo significativo de 
estudios experimentales (43,6%) seguido de los estudios observacionales 
(32,8%) y cualitativos (15,8%). El resto de los documentos fueron ponencias 
de congresos (4,3%), un capítulo de libro (4,2%) y otras publicaciones (3%), 
como apuntes o libros. 
La frecuencia de publicaciones académicas desde 1974 hasta 2019 (Figura 
1) mostró un punto de ruptura en el año 2003. A partir de ese momento, la 
tasa de publicaciones se multiplicó por diez en comparación con 2003 (34 
publicaciones) hasta 2019 (402 documentos). 
 




Figura 1. Evolución de las publicaciones sobre obesidad, alimentación y 
nuevas tecnologías durante el período 1974-2019. 
 
Además, la producción por país (Figura 2) mostró que los países líderes 
fueron Estados Unidos (2022 documentos), Reino Unido (752 documentos), 
España (544 documentos), Australia (517 documentos) e Italia (425 
documentos). El país con más publicaciones fue Estados Unidos (EE. UU.) 
(5205), seguido del Reino Unido (Reino Unido) (1577), Australia (1058), 
Canadá (811) y España (423). Estos resultados coinciden con los centros 
publicados más habitualmente y el idioma (90,5% en inglés y 3,2% en 
español). En primer lugar, según la afiliación, los centros de investigación que 
más publicaron en este período de tiempo fueron Harvard T.H. Chan School 
of Public Health con 138 publicaciones (EE.UU.), Instituto de Salud Carlos III 
con 116 (España), Harvard Medical School con 96 (EE.UU.) y Deakin 






























Figura 2. La tendencia de las publicaciones en los cinco países con mayores 
tasas durante el período establecido 
 
El análisis de la co-ocurrencia entre países en base a los autores y 
afiliaciones de los investigadores en los 7.240 documentos se realizó 
utilizando el software VOSviewer con la técnica de mapeo Vos (Figura 3). De 
este análisis se obtuvieron seis clusters separados por color, siendo el primero 
(rojo) formado por el 31,8% de los países liderados por Italia. Este grupo son 
los países europeos y los países próximos al mar Mediterráneo. El segundo 
grupo (verde) representa el 20% de las publicaciones, liderado por Canadá, 
que conecta con varios países árabes y oceánicos. El tercer clúster (azul) está 
liderado por EE. UU., que representa el 18,8% de las publicaciones y en el 
que se incluyen otros países con mayores publicaciones (Reino Unido y 
Australia). Este grupo se basa en América del Norte, Asia y Australia. El 
clúster amarillo, el cuarto con el 14,1% de publicaciones sobre este tema, 
está liderado por España, con conexiones con Latinoamérica. El quinto grupo 
(violeta) se basa en países de Europa central y oriental, representa el 9,4% 
de las publicaciones y está liderado por Alemania. Finalmente, el último 
clúster (naranja) está basado en países nórdicos, liderado por Suecia con el 





United)States United)Kingdom Spain Australia Italy
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Figura 3. La tendencia de las publicaciones en los cinco países con mayores 
tasas durante el tiempo establecido 
 
Estos resultados parecen coincidir con los autores que más publicaron en 
este tema siendo de los centros de investigación con mayor documentación 
y los países centrales (Figura 3). Un ejemplo sería el primer autor (Hu, F.B.) 
con 33 documentos (índice H = 210; Total de citas = 162358 y total de 
documentos = 1325) y del Harvard T.H. Escuela Chan de Salud Pública. 
Dentro de esta estrategia, el 42,2% de los documentos incluyó los 
términos "niño" o "adolescente" o "niños" como la población principal del 
estudio. En este grupo, la mayoría de los documentos volvieron a ser artículos 
(75,6%), seguidos de reseñas (16,3%) y capítulos de libros (3,9%). Siendo 
de nuevo, los 3.053 documentos producidos principalmente en EE.UU., Reino 
Unido, Australia, España e Italia, aunque el lanzamiento de las publicaciones 
centradas en este grupo fue en 1983. Sorprendentemente, el centro de 
investigación con mayor número de publicaciones fue la Universidad Deakin 
con 65 documentos (Australia), difundidos por Harvard TH Chan School of 
Public Health con 53 (EE.UU.), Universiteit Gent con 53 (Bélgica), Instituto 
de Salud Carlos III con 51 (España) y The University of Sydney con 45 
(Australia). 
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El análisis de los 7.240 documentos arrojó que la principal área de 
investigación fue Medicina (43%), seguida de Enfermería (18%) y Ciencias 
Agrícolas y Biológicas (10%) (Figura 4). La muestra centrada en los niños 
como población principal es similar, aunque el campo de la Medicina perdió 
algo (43,6%) alguna relevancia frente a la Enfermería (20,4%). 
 
 
Figura 4. Frecuencia de publicaciones según área científica 
 
Los resultados anteriores parecen coincidir con la frecuencia de 
publicaciones sobre la fuente, ubicándose en primer lugar Nutrients con 169 
documentos sobre 7.240, seguido de Public Health Nutrition, con 133, BMC 
Public Health con 115, American Journal Of Clinical Nutrition con 89, y Apetito 
con 89, siendo la mayoría de Estados Unidos y Reino Unido y colocándose en 
el primer cuartil. 
El análisis de las palabras clave del índice mostró que las principales 
palabras clave utilizadas fueron “humano / s” (5.129 documentos), “mujer” 
(3.302 documentos), “artículo” (3.302 documentos), “hombre” (2.837 
documentos) y “dieta”. (2.677 documentos). No obstante, el término 
“humano / s” probablemente se utilizó para distinguir de la investigación con 
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de dicho término. 
El análisis de las palabras clave coexistentes seleccionadas por los 
investigadores en los 7.240 documentos se realizó mediante el software 
VOSviewer con la técnica de mapeo Vos (Figura 4). A partir de este análisis, 
se obtuvieron cinco clusters, siendo representados por colores que simbolizan 
la separación entre palabras clave y la longitud de los círculos la frecuencia 
de uso (Figura 5). El primer grupo (rojo) está compuesto por 386 términos 
(34,9% dentro del grupo), teniendo la mayoría de las conexiones los términos 
"revista prioritaria" (22,4% dentro del grupo), "revisión" (19,8%), 
"enfermedad cardiovascular" (14,7%). %) e hipertensión (12,1%). Este 
clúster se centró en el tema de los indicadores y las enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas dependientes de la población. El segundo 
grupo (verde) se centró en la promoción de la salud, las conductas 
alimentarias y los jóvenes (adultos jóvenes y adolescentes). Este clúster 
representa el 28% de las conexiones, siendo los términos con mayor 
vinculación, primero, “femenino” (26,7%), seguido de “artículo” (16,5%), 
“masculino” (14,4%) y “dieta” (13,1%). %). El siguiente grupo, el azul, que 
representa el 21,9% de los términos, se basa en actividad física, estudio de 
control y obesidad. En este conglomerado, el término principal en conexiones 
es “estudio controlado” (29,2% dentro del conglomerado), seguido de 
“obesidad” (24,3%). Este clúster es el principal que se centró en la 
intervención, conectando la obesidad con otros términos como el apoyo 
social. El cuarto grupo del análisis (amarillo) se basa en la dieta y los factores 
que contribuyen a un mejor envejecimiento (11,2%), que es el término 
principal utilizado en la ingesta dietética (32,3%). El último grupo (violeta) 














Figura 5. Mapeo de concurrencia basado en palabras clave 
 
Sin embargo, los términos “niño” o “redes sociales” fueron secundarios en 
cada cluster, segundo y tercero respectivamente, representando el 7.1% y el 
2.4% de los enlaces de sus conglomerados. A partir de estos resultados se 
ha realizado un análisis más profundo de los datos de los 3.053 documentos 
que se enfocaban en niños o adolescentes (Figura 6). En este mapeo se 
encontró que seis clusters son los más importantes en el número de 
publicaciones (36,8%), en rojo, se centra en no transmisibles, como la 
obesidad o la hipertensión, y las enfermedades y factores de riesgo y 
protectores, como la alimentación y aceite de oliva. El segundo grupo, en 
verde que representa el 34,7% de las publicaciones, se centró en la nutrición 
de adolescentes y niños, la conducta alimentaria y los factores sociales. En 
este cluster se incluyen los social media o redes sociales que tienen más 
presencia (1,1%) en las publicaciones, incluyendo otros términos como 
estructura social y marketing. 
Además, en esta dieta, la dieta mediterránea solo se ha presentado en el 
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9,9% de las publicaciones. El tercer grupo que representa el 13,3% en azul 
se centró en el sexo, los adolescentes, el IMC y el estado emocional. El cuarto 
cluster (9,6%) en amarillo se centró en la alimentación, desde cereales o 
verduras hasta comida rápida. Este quinto racimo en violeta que representa 
el 5,4% se centra en problemas metabólicos y etapas tempranas de la vida y 
desarrollo infantil. El último grupo en naranja se centra en la investigación de 
poblaciones en Italia. 
 
 
Figura 6. Mapeo de la concurrencia de los documentos específicos en base a 
la palabra clave 
 
Discusión 
El análisis bibliométrico mostró cómo la tendencia de las publicaciones 
crece a partir de la década de 2000 cuando más países tomaron conciencia 
de la creciente prevalencia de la obesidad y la necesidad de prevenirla, ya 
que la tasa de obesidad fue aumentando y alcanzando el máximo en 2019 
(27,28). Además, este aumento de la obesidad y el sobrepeso podría estar 
relacionado con que los países con mayor número de publicaciones sean 
EE.UU., Reino Unido o España, los países cuya prevalencia ha aumentado 
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más durante la última década (4). 
Según la dieta, existía una dieta de muy baja calidad, siendo posible una 
mejora en la dieta de más de la mitad de los niños. Aunque este estudio no 
ha podido demostrar que la alta adherencia a la dieta mediterránea sea 
adecuada para reducir la prevalencia de obesidad, otros estudios 
demostraron que la adherencia podría verse más afectada como tratamiento 
que como factor protector (19). Además, el análisis de datos bibliométricos 
también mostró cómo las dietas y los hábitos saludables parecen ser un tema 
importante relacionado con las enfermedades cardiovasculares, la obesidad 
y los problemas metabólicos. 
Las puntuaciones medias obtenidas en nuestro estudio de las variables 
que miden la condición física, test Course Navette, salto horizontal y test 
abdominal, están por debajo de los puntos de corte establecidos para 
escolares españoles alineados con estudios previos que indicaban cómo ha 
disminuido la actividad física en este grupo y en general (9,29). Estos 
resultados coincidieron con el análisis de los grupos, ya que un grupo 
significativo en ambos análisis se centró en la actividad física y el ejercicio. 
En este sentido, este clúster vinculó el subgrupo de adolescentes y la salud y 
el fitness. Asimismo, es de gran relevancia destacar que la mayoría de los 
estudios centrados en niños o adolescentes fueron estudios experimentales u 
observacionales, que están en línea con los de estudios previos en cuanto al 
predominio del análisis cuantitativo (21). 
El índice cintura-talla muestra estabilidad durante las fases de 
crecimiento, teniendo variaciones mínimas entre los 6 y los 14 años, y parece 
ser el método más eficaz para determinar la obesidad, coincidiendo con varios 
estudios (26,30). Quizás este sea el razonamiento de las conexiones y 
relevancia de las medidas antropométricas en los resultados del análisis 
bibliométrico, donde estas medidas se ubican en el cluster rojo. 
Se encontraron otros problemas de salud en la población, como 
hipertensión o MetS, lo que refleja la complejidad y los resultados de la 
alteración del peso. En este sentido, esta preocupación y crecimiento de la 
codependencia entre la obesidad y los problemas de salud sugiere el análisis 
de palabras clave y el aumento de publicaciones. Aunque las publicaciones 
estaban fechadas en 974, las publicaciones cuya población principal eran los 
niños datan de 1983, estas fechas y el levantamiento parecen coincidir con 
Manuel Vaquero Álvarez  
 70 
los informes de la OMS y las políticas gubernamentales basadas en la infancia 
(5,28). Además, en esta población, los documentos se centraron en factores 
determinantes, métodos para disminuir los problemas y la prevalencia de 
problemas de salud. Un campo excluido fueron las redes sociales, la 
telemedicina o las nuevas tecnologías que parecen no estar completamente 
integradas como factores negativos o positivos. Este hallazgo es contrario a 
estudios anteriores, que han sugerido que los estudios centrados en la 
nutrición, el fitness y las redes sociales estaban creciendo (31). Con esta base 
y en una serie de informes que destacan la relevancia de las redes sociales y 
el marketing relacionado con una dieta saludable y la disminución de la 
prevalencia de la obesidad, se podría concluir que la tendencia de las 
publicaciones seguirá aumentando, y otros documentos incluirían las redes 
sociales (1, 28,32). 
En el caso del análisis bibliométrico, las limitaciones son diversas. En 
primer lugar, la elección de las palabras clave podría haber delimitado la 
investigación y los datos obtenidos de las bases de datos, y el posterior 
análisis del índice de palabras clave en lugar de términos MeSH. Esta 
investigación se centró en incluir diferentes términos para la dieta o los 
problemas cotidianos en los niños, más que en incorporar otros términos para 
los niños o las nuevas tecnologías. Además, no se han incluido algunos datos, 
como los de los autores de este tema. Finalmente, los operadores booleanos 
utilizados, que fueron "OR" y "AND", pueden haber incluido algunas 
publicaciones con los términos de la búsqueda, aunque podría considerarse 
insignificante en función del tamaño de la muestra..  
En general, estos hallazgos pueden ayudarnos a comprender por qué la 
prevalencia continúa creciendo y cómo algunos factores, como la dieta, aún 
no están integrados o no están activos. Otro aspecto que se debe considerar 
es que las redes sociales o las nuevas tecnologías parecen no integrarse aún 




Se ha examinado la tendencia en la investigación centrada en las redes 
sociales focalizadas en los niños y los problemas de salud previos. 
Los resultados de esta investigación bibliométrica muestran que el número 
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de publicaciones en este tema está relacionado con los países con mayor 
prevalencia de obesidad, lo que también está representado por los principales 
centros de investigación y los autores con mayor número de publicaciones.  
Si bien los principales sectores dentro del tema se enfocaron en factores 
determinantes, medidas antropométricas, conductas alimentarias y actividad 
física, otros aspectos como las redes sociales o las nuevas tecnologías no 
están del todo integrados.  
Aún es pronto para definir el papel y la influencia de las redes sociales en 
este tema, aunque cada vez es mayor el número de trabajos de investigación 
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2.1.!HIPÓTESIS DE ESTUDIO 
 
La baja adherencia a la dieta mediterránea, una baja condición física, 
medidas antropométricas por encima de la normalidad y la elevación 
de las cifras de PA se relacionan con un aumento del RCV y Smet en el 
niño. 
 
2.2.!OBJETIVOS DE ESTUDIO 
 
1.! Conocer el estado de salud cardiovascular y estilos de vida de los 
escolares prepuberales y púberes de centros educativos de la provincia 
de Córdoba, así como su relación con el grado de obesidad. 
 
1.1.! Evaluar la precisión diagnóstica de variables antropométricas 
para detectar Obesidad. 
 
Se abordan en la publicación: 
Vaquero Álvarez M, Romero Saldaña M, Valle Alonso J, Llorente 
Cantarero FJ, Blancas Sánchez I, Fonseca del Pozo FJ. Estudio 
de la obesidad en una población infantil rural y su relación con 
variables antropométricas. Atención Primaria 2019;51(6): 341-
349. doi: 10.1016/j.aprim.2018.03.007.  IF=1,087 (115/165 
categoría Medicina General e Interna) Q3 
 
2.! Determinar la precisión diagnóstica de variables antropométricas 
para la detección de la HTA en una población infanto-juvenil. 
 
 Se abordan en la publicación: 
Vaquero-Álvarez M, Molina-Luque R, Fonseca-Pozo FJ, Molina-
Recio G, López-Miranda J, Romero-Saldaña M. Diagnostic 
Precision of Anthropometric Variables for the Detection of 
Hypertension in Children and Adolescents. Int J Environ Res 
Public Health. 2020;17(12):E4415. doi: 
10.3390/ijerph17124415. IF=2, 849 (32/170 categoría Public 
Environmental & Occupational Health) Q1 
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3.! Conocer la prevalencia de Smet en niños y adolescentes a través 
de diferentes guías de definición.  
 
3.1. Medir la capacidad de la prueba NIM-MetS, que se había 
utilizado anteriormente en la población adulta, para la detección 
precoz de Smet en niños y adolescentes.  
 
Se abordan en la publicación: 
Vaquero Álvarez M, Aparicio-Martinez P, Fonseca Pozo FJ, 
Valle Alonso J, Blancas Sánchez IM, Romero Saldaña M. A 
Sustainable Approach to the Metabolic Syndrome in Children 
and Its Economic Burden. Int. J. Environ. Res. Public Health 
2020;17(6):1891. doi: 10.3390/ijerph17061891. IF=2, 849 
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3.1. Artículo 1: Estudio de 
la obesidad en una 
población infantil rural y 
su relación con variables 
antropométricas. 
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Objetivos: Conocer la prevalencia de obesidad en escolares de educación primaria y secundaria, 
y evaluar la precisión diagnóstica de variables antropométricas para su detección. 
Diseño: Estudio transversal. Año 2014. 
Emplazamiento: Área rural de Córdoba. 
Participantes: Población estudiantil. Se llevó a cabo un muestreo estratificado por edad, género 
y centros educativos. Un total de 323 alumnos de 6 a 16 años fueron estudiados, cuyos padres 
habían firmado el consentimiento informado. 
Mediciones principales: Se determinó la prevalencia de obesidad y se recogieron variables pre- 
dictoras sociodemográficas, antropométricas, de condición física y alimentación. Se realizó una 
regresión logística binaria determinando los valores de odds ratio (OR) crudas y ajustadas, se 
confeccionaron curvas ROC y se determinaron valores de corte, calculando la sensibilidad, la 
especificidad y el índice de Youden. 
Resultados: La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 26,2 y 22,3%, respectivamente. 
Solo un 15,2% de los escolares realizó dieta mediterránea óptima. El índice cintura-altura (ICT) 
fue la variable predictiva con mayor OR ajustada (7,1 [4,3-11,6]) y mayor área bajo la curva 
(0,954 [0,928-0,979]); a partir de un valor de corte global para discriminar obesidad de 0,507, 
consiguió una sensibilidad del 90% y una especificidad del 87,2%. 
Conclusiones: La alta prevalencia de obesidad, la media-baja adherencia a la dieta mediterrá- 
nea y la baja condición física hacen de esta población un objetivo prioritario de actuación para 
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3.2. Artículo 2: Diagnostic 
Precision of 
anthropometric Variables 
for the Detection of 
































sectional" study"was"conducted"on"265" students"aged"6" b16."The"diagnosis"of"HBP"was"made"




adjusted"multivariate" analysis," an" association"was" found" between"HBP" and" anthropometric"







































A" transversal" study"was" carried" out" on" children" and" adolescents"who"were" studying" in"
primary"and"secondary"schools"in"Pedro"Abad"(Córdoba)"during"2018."From"a"population"of"2000"








Blood" pressure" (outcome" variable)," was" determined" through" the" systolic" blood" pressure"
(SBP)"and"diastolic"blood"pressure" (DBP)" in"mmHg."The"measurement"was"made"three" times,"
with"a"fivebminute"interval"between"measurements"and"using"the"average"of"the"last"two."The"
procedure" was" carried" out" following" the" recommendations" of" the" European" Society" for"
Hypertension" in" Children" and" Adolescents17." A" researchbvalidated" automatic"
sphygmomanometer," model" Omron" M6" comfort®," was" used" for" measurement," with" blood"
pressure"cuffs"adapted"to"the"brachial"perimeter"of"the"participants."The"classification"was"made"
following" the" criteria" proposed" by" the" Spanish" Association" of" Paediatrics" (AEP)," which"
establishes" the" percentiles" of" SBP" and"DBP" for" sex," age" and" size:"Normotension" (<" P90)," preb
hypertension" (≥" P90" b" <" P95)" and" hypertension" (≥" P95)18." Additionally," these" criteria" were"
dichotomized"into"No"HBP"(<"P95)"and"HBP"(≥"P95)."







were" collected" using" an" Omron" BFb511®" bioimpedance"meter." Height"was"measured" using" a"
SECA"213®"stadiometer."The"WC"was"taken"at"the"midpoint"between"the"lower"edge"and"the"last"














hypotheses,"we"used,"when"necessary," the"Student"T," the"ANOVA," the"MannbWhitney"U"and"
Kruskal"Wallis"tests."
The"diagnostic"accuracy"of"the"independent"variables"for"detecting"HBP"was"evaluated"using"
ROC" (Receiver"Operating"Characteristic)" curves."The" area"under" the" curve" (AUC)," the" cutboff"
point," the" sensitivity," the" specificity," the"predictive" values" and" the" validity" index" of" the"main"
predictor"variables"were"calculated" through" the"Youden" index" (best" sensitivity"and"specificity"
combined)."Different"calculations"were"used"for"the"multivariate"analysis:"
a." Adjusted" multiple" line" regression" using" SBP" and" DBP" as" the" result" variable." For"
determining" the" goodnessbofbfit" of" the"models," the" standard" error," the" adjusted" coefficient" of"





point" obtained" in" the" ROC" curves." Adjusted" Odds" Ratio" (OR)" values" with" 95%" confidence"
intervals"were"determined."Goodnessbofbfit"of"the"models"was"calculated"through"CoxbSnellps"R2,"
Nagelkerkeps"R2,"HosmerbLemeshow"test"and"2"logblikelihood."
c." Discriminant" Analysis" Models" adjusted" only" for" quantitative" predictive" variables."





































Age"(years)" 11.2"(2.9)" 11.6"(2.9)" 10.9"(2.9)" 0.051"
BMI"(kg/m2)" 20.5"(4.6)" 20.7"(4.5)" 20.2"(4.7)" NS"
Underweight" 2"(0.8)" 1"(0.7)" 1"(0.8)" NS"
Normal"weight" 134"(50.8)" 73"(50.7)" 61"(50.8)" NS"
Overweight" 67"(25.4)" 34"(23.6)" 33"(27.5)" NS"
Obesity" 61"(23)" 36"(25)" 25"(20.8)" NS"
Extreme"Obesity" 15"(5.7)" 11"(7.6)" 4"(3.3)" NS"
WC"(cm)" 66.6"(11.5)" 68.8"(12)" 64.1"(10.3)" <"0.01"
WHtR" 0.45"(0.06)" 0.46"(0.07)" 0.45"(0.05)" NS"
BF"(%)" 24.4"(8.6)" 23.6"(8.7)" 26.3"(8.3)" <"0.01"
FFM"(kg)" 32"(4.4)" 33.5"(4.8)" 30.2"(3)" <"0.001"
SBP"(mmHg)" 111.4"(11.3)" 112.8"(11.3)" 109.6"(11)" <"0.05"
DBP"(mmHg)" 68.5"(6.3)" 68.1"(5.9)" 69"(6.7)" NS"
Normal"BP" 189"(71.6)" 103"(71.5)" 86"(71.6)" NS"
PrebHypertension" 57"(21.6)" 32"(22.2)" 25"(20.8)" NS"




























S.E." 0.069" 0.059" 0.071" 0.059" 0.072"
p" <"0.01" <"0.05" <"0.01" <"0.05" 0.75"







































































of"HBP" in" children." Initially," all" variables" except" sex" and"FFM" showed" significant" differences"
between"the"group"of"healthy"children"and"those"with"hypertension."
Table*3.*Characteristics"of"the"sample"according"to"HBP."
Variables" Presence"of"HBP" Absence"of"HBP" p"













FFM"(Kg)" 31.6"(4.6)" 32.8"(4.3)" NS"























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































The$ aim$ was$ to$ determine$ the$ diagnostic$ accuracy$ of$ anthropometric$ variables$ for$ the$
detection$of$HBP$in$an$infant/juvenile$population$aged$between$6$and$16$years.$$
The$prevalence$of$HBP$found$was$6.8%,$with$no$statistically$significant$differences$between$
boys$ (6.3%)$ and$ girls$ (7.5%).$ Besides,$ 21.6%$ of$ schoolchildren$ were$ preIHBP.$ Although$ the$
proportion$of$children$with$HBP$is$higher$than$that$observed$by$some$authors,$the$results$shown$





from$ the$ accumulation$ of$ fatty$ tissue23.$ For$ this$ reason,$ several$ authors$ have$ studied$ the$
predictive$ capacity$ of$ anthropometric$ indices$ that$ quantify$ the$ distribution$ of$ global$ and$
abdominal$adiposity$(WC,$WHtR,$BMI,$BF).$In$this$regard,$our$results$have$shown$heterogeneity$
in$ the$ association$ between$ the$ variables$ analyzed$ and$ HBP,$ somewhat$ in$ line$ with$ recent$
publications15,24.$




23$ kg/m2,$ showed$ a$ lower$ Youden$ index$ (0.46)$ derived$ from$ a$ lower$ sensitivity$ (66.7%)$ and$
higher$specificity$(78.9%).$This$similar$predictive$ability$is$consistent$with$evidence$from$other$
works.$Yamei$et$al.$ found$that$ the$BMI$showed$an$AUC$of$0.68$and$ the$WC$of$0.66,$ for$HBP$
discrimination24.$Also,$Christofaro$et$al.$found$no$significant$differences$between$the$predictive$






variables$ studied,$ an$ effect$ that$ other$ studies$ have$ shown25,27.$ $However,$ the$ strength$ of$ this$








the$ variables$ had$ more$ than$ 20%$ goodnessIofIfit.$ This$ trend,$ in$ which$ anthropometric$







goodnessIofIfit$ for$SBP,$ it$was$ lower$than$those$mentioned$above.$The$main$advantage$of$ the$
WHtR$is$that$it$relates$the$central$distribution$of$adiposity,$with$respect$to$height$(an$especially$
important$ aspect$ in$ children$ of$ growing$ age).$ $ However,$ while$ other$ variables$ have$ an$



















adolescents.$ Furthermore,$ despite$ the$ limitations,$ it$ should$ be$ noted$ that$ these$ are$ simple$
variables$to$measure$in$any$clinical$setting,$costIefficient$and$have$shown$predictive$capacity$in$
different$formats$(percentiles,$zIscore,$etc.)32,37.$$Also,$other$variables$that$could$help$in$the$early$
detection,$ such$as$wrist$ circumference$or$ skin$ folds,$ should$be$ studied$ further27,35.$These$new$
investigations$ could$ increase$ the$ number$ of$ tools$ available$ to$ decide$ which$ ones$ to$ use,$
depending$on$the$resources$available.$
Given$the$importance$of$HBP$screening$for$early$detection,$the$importance$of$including$the$
assessment$of$ these$measures$ in$ the$clinical$routine$has$been$highlighted33,$especially$because$
blood$pressure$is$not$routinely$performed$in$consultations28,31,33.$This$strategy$would$be$beneficial$
for$detecting$risk$even$in$those$children$who$present$an$accumulation$of$abdominal$adiposity,$





staff$ was$ highly$ qualified.$ However,$ although$ the$ sample$ size$ was$ kept$ to$ the$ minimum$








the$ physical$ examination$ of$ children$ and$ adolescents$ in$ different$ clinical$ settings$ and$ even$
educational$centers.$
Author#Contributions:#Conceptualization,$Rafael$MolinaILuque$and$Francisco$Javier$FonsecaIPozo;$Data$
curation,$Manuel$ VaqueroIÁlvarez$ and$ Francisco$ Javier$ FonsecaIPozo;$ Formal$ analysis,$ Rafael$MolinaI
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3.3. Artículo 3: A 
Sustainable Approach to 
the Metabolic Syndrome 


















































Manuel Vaquero Álvarez 
 
 106 









be$ prevented,$ several$ environmental$ factors,$ such$ as$ food$ production,$ climate$ change,$ or$
mobility,$facilitate$the$escalation$of$this$issue$[10–12].$Another$part$of$this$problem$is$the$excessive$











have$ been$ corroborated$ in$ Almería,$ southern$ Spain,$ wherein$ a$ sample$ representative$ of$ the$
population$aged$from$2$to$16$one$third$of$the$children$and$adolescents$were$overweight$[19].$This$
epidemic$of$childhood$obesity$is$responsible$for$the$occurrence$of$metabolic$diseases,$previously$
confined$ to$ obese$ adults,$whose$ body$max$ index$ is$ equal$ to$ or$ over$ 30$ [6,20].$ The$Metabolic$
Syndrome$ (MetS)$ is$ recognized$ as$ an$ escalating$ significant$ health$ risk$ in$ adults$ as$well$ as$ in$
children$and$adolescents.$MetS$occurs$in$3.3%$of$the$pediatric$population$but$11.9%$in$overweight$















the$ health$ effects.$ Furthermore,$ the$ current$ health$ programs$ have$ not$ included$ viable$ and$
sustainable$to$prevent$or$rapidly$detect$obesity$and$especially$the$Metabolic$Syndrome$(MetS)$in$
children$ [1,27].$ This$ problem$ is$ based$ on$ that$ there$ is$ no$ consensus$ on$ a$MetS$ definition$ for$
children$and$adolescents.$In$the$US,$there$are$over$40$different$definitions$of$MetS,$and$this$can$
lead$ to$ confusion$ in$ pediatric$ health$ departments$ [28].$ Therefore,$ the$ definition$ of$metabolic$
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variables$ [34,35].$ This$ method$ uses$ nonIinvasive$ techniques$ and$ is$ based$ on$ just$ two$
anthropometric$ variables:$ WaistItoIHeight$ Ratio$ (WtHR)$ (⩾0.55)$ and$ Blood$ Pressure$ (BP)$
(⩾128/85$ mmHg).$ This$ method$ reduces$ the$ use$ of$ blood$ tests$ for$ those$ cases$ in$ which$
confirmation$ is$ required.$ It$ is$ a$ versatile,$ economical,$ and$ easily$ measurable$ method$ in$ any$
healthcare$ setting$and$has$ elevated$diagnostic$ accuracy,$with$high$ sensitivity,$ specificity,$ and$
clinical$concordance$with$the$reference$test$(NCEP$ATP$III)$[32].#Based$on$this,$the$current$study$




adult$population,$ for$ the$early$and$sustainable$detection$of$MetS$ in$children$and$adolescents.$
Another$main$objective$was$to$know$the$prevalence$of$MetS$in$children$and$adolescents$through$











of$ Sciences,$ Scopus$ and$ Cochrane),$ being$ the$ research$ strategy$ (zMetabolic$ syndromez$ AND$
(zchildrenz$ OR$ zpediatricz$ OR$ zchildrenz)$ AND$ (zeconomicz$ OR$ zcostz)$ NOT$ (zadultsz$ OR$
zteenagersz)).$ The$ selection$ of$ these$ databases$ was$ based$ on$ the$ characteristics$ of$ these$
instruments$since$Web$of$sciences,$PubMed,$Scopus,$and$Cochrane$have$been$described$as$the$
most$ extensive$and$most$prominent$databases$ in$ the$health$ field$ including$protocols,$papers,$
protocols,$reviews$or$metaIanalysis$[36,37].$$
The$ samples$ were$ selected$ by$ a$ random$ procedure$ and$ classified$ by$ age$ and$ sex.$ The$




in$ terms$of$standards$of$ living$ (socioeconomic$status),$with$a$medium$gross$ income$of$23,647$
euros$ and$ an$ average$ disposable$ income$ per$ capita$ of$ households$ of$ 19,416$ 00$ euros.$ The$
educational$centers$have$different$educational$and$pedagogical$features,$such$as$a$sports$center,$
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although$ a$ school$ health$ professional$ or$ specific$ health$ area$ was$ not$ inside$ the$ centers.$
Nevertheless,$the$health$center$and$general$practitioner$were$close$to$the$schools,$and$the$town$
also$has$an$emergency$health$professional.$





















The$ students$were$ given$ two$ appointments$ at$ the$ school$ center$ for$ physical$ examination,$
anthropometric$ measurements,$ blood$ pressure$ readings,$ and$ an$ electrocardiogram.$ All$ were$
performed$at$the$school$by$a$family$doctor$with$extensive$experience.$The$next$day$they$had$a$
blood$test$at$the$local$office$of$the$municipality,$take$the$sample$by$the$primary$care$nurses.$The$












horizontal$ line$ is$drawn$through$the$auditory$canal$and$ the$ lower$part$of$ the$eye{s$orbit,$and$
parallel$to$the$floor[39].$






and$ obesity$ based$ on$modeling$ according$ to$ their$ prevalence$ and$ comparison$with$ previous$
standards$[41].$Moreover,$the$modeling$of$these$tables$was$based$on$a$statistical$analysis$of$zI
scores.$$
•! Waist$ Circumference$ (WC).$ Two$ measurements$ were$ carried$ out$ for$ the$ same$
participant.$ The$ participant$ was$ placed$ in$ a$ standing$ position,$ placing$ the$ inextensible$ tape$




•! Blood$ Pressure$ (BP)$ was$measured$with$ the$ child$ seated$ and$ using$ the$ auscultatory$
method$with$a$standard$aneroid$sphygmomanometer.$$















a$ Philips$ TC20$ electrocardiograph$machine.$ A$ specialist$ in$ family$ and$ community$ medicine$
interpreted$the$ECG$at$the$time;$however,$they$were$later$reviewed$by$an$expert$cardiologist[45].$$
•! Blood$tests.$Venous$blood$samples$were$obtained$after$12$hours$of$fasting,$in$the$supine$







midIstream$ sample.$ The$ sample$was$ acquittanced$ the$ same$day$ as$ the$ electrogram.$This$ test$
required$the$participant$to$discard$the$first$20I25$milliliters$of$urine$they$passed,$collect$without$
interruption$urine$in$a$container,$and$then$discard$the$final$urine$produced.$$$






•! For$ the$ determination$ of$ the$ economic$ burden,$ the$ reports$ from$ the$ Aladino,$ Ideas$
Foundation,$and$DKV$foundation,$as$well$as$several$statistic$databases,$were$used$to$determine$




[30],$ International$ Diabetes$ Federation$ (IDF)$ [31],$ and$ NCEPIATPIII[32].$ Each$ definition$ has$
different$criteria$for$the$diagnosis$of$MetS$[50].$$
In$the$case$of$Cook$et$al.$[29],$the$criteria$were$fasting$glucose$≥$110$mg/dl,$abdominal$obesity$
(WC≥90th$ percentile$ according$ to$ age$ and$ sex),$ and$ the$ presence$ of$ at$ least$ a$ clinical$ feature,$
including$triglycerides$≥110$mg/dL,$HDLIC$<40$mg/dL,$and$blood$pressure$≥$90th$percentile.$
The$ criteria$ for$de$Ferranti$ et$ al.$ [30]$were$ fasting$glucose$≥$110$mg/dl,$ abdominal$obesity$
(WC≥75th$ percentile$ according$ to$ age$ and$ sex),$ and$ the$ presence$ of$ at$ least$ a$ clinical$ feature,$
including$triglycerides$≥100$mg/dL,$HDLIC$<50$mg/dL,$and$blood$pressure$≥$90th$percentile.$
For$the$IDF$[31]$the$criteria$for$diagnosis$of$MetS$were$fasting$glucose$≥$100$mg/dl,$abdominal$
obesity$ (WC≥90th$ percentile$ according$ to$ age$ and$ sex),$ and$ the$ presence$ of$ at$ least$ a$ clinical$
feature,$ including$ triglycerides$≥150$mg/dL,$HDLIC$<40$mg/dL,$and$systolic$blood$pressure$≥$
130th$mmHg$and$diastolic$blood$pressure$≥$85$mmHg.$
Finally,$ for$ the$ last$ definition$ of$NCEPIATPIII[32]$ for$ diagnosis$ of$MetS,$ the$ criteria$were$
fasting$glucose$≥$100$mg/dl,$abdominal$obesity$(WC≥90th$percentile$according$to$age$and$sex),$








The$ categorical$ variables,$ such$ as$ BMI,$ were$ described$ by$ their$ absolute$ and$ relative$
frequency.$To$compare$the$goodnessIofIfit$to$an$average$distribution$of$data$from$continuous$or$
discrete$ quantitative$ variables,$ if$ N>$ 50,$ the$ KolmogorovISmirnov$ test$ was$ used$ with$ the$
Lilliefors$ correction$ and$ the$ graphical$ representations$ as$ histograms,$ PIP$ and$ QIQ$ graphs;$
whereas$ if$ N$ <50,$ the$ ShapiroIWilk$ test$ was$ applied.$ The$ Levene$ test$ contrasted$ the$
homoscedasticity$ of$ variances.$ For$ the$ comparison$ of$ two$ independent$ arithmetic$means,$ the$
StudentItItest$or$MannIWhitney$U$test$was$used,$as$indicated.$Furthermore,$for$the$comparison$
of$ three$ or$more$ independent$means,$ the$ANOVA$ test$was$ used,$ or$ the$ KruskalIWallis$ test,$
depending$on$whether$it$was$a$parametric$test$or$not.$$






d$ tests$ of$ Somers,$ Taub,$ and$TauIc$ of$Kendall.$Clinical$ concordance$ has$ been$ assessed$using$
Cohen{s$ Kappa$ index.$ The$ safety$ and$ validity$ indexes$ (sensitivity,$ specificity,$ negative$ and$
positive$predictive$values,$positive$and$negative$likelihood$ratios,$Youden$index,$and$diagnostic$
validity)$were$determined$ to$measure$ the$ accuracy$of$ the$diagnostic$ tests.$Through$ functions$
obtained$ by$ discriminant$ analysis,$ the$ factors$ that$ bestIclassified$ children$ with$ MetS$ were$
determined.$From$this$data$based$on$previous$studies,$the$economic$cost$was$calculated$using$
the$ data$ from$ children$ with$ obesity$ since$ economic$ and$ prevalence$ data$ of$ the$ MetS$ is$ not$
available$in$the$Spanish$Health$System$A$posthoc$analysis$was$performed$through$Bonferroni$
and$Tukey$tests.$The$comparison$of$percentages$was$made$using$the$chiIsquare$test,$applying$
Fisher{s$ exact$ test,$when$ indicated.$For$ contingency$ tables$with$ordinal$variables,$ the$MantelI
Haensel$Chi2$test$was$calculated,$and$the$d$tests$of$Somers,$TauIb,$and$TauIc$of$Kendall.$Clinical$
concordance$ has$ been$ assessed$ using$Cohen{s$Kappa$ index.$ $ The$ safety$ and$ validity$ indexes$
(sensitivity,$specificity,$negative$and$positive$predictive$values,$positive$and$negative$likelihood$
ratios,$Youden$index,$and$diagnostic$validity)$were$determined$to$measure$the$accuracy$of$the$








an$ alpha$ error$ of$ less$ than$ 5%$ for$ all$ statistical$ tests$ and$ the$ 95%$ level$ of$ confidence$ for$ the$
creation$of$confidence$intervals.$$
2.6.%Implementation%of%the%model%via%a%web%simulation%
From$ the$ model$ obtained,$ the$ software$ was$ created$ to$ an$ online$ simulation$ via$ Html5,$
MySQL,$ and$ JavaScript.$This$ software$ allows$us$ to$determine$ the$ risk$of$developing$MetS$ in$
children$based$on$the$parameters$(blood$pressure$and$waistItoIheight).$This$simulation$is$easy$to$
























Underweight Normal0weight Overweight Obesity Extreme0Obesity
Boys 0,7% 50,7% 23,6% 25,0% 7,6%






































BMI$ 20.5$(4.6)$ 20.7$(4.5)$ 20.2$(4.7)$ NS$
WC$ 66.6$(11.5)$ 68.8$(12)$ 64.1$(10.3)$ <0.01$
WHtR$ 0.454$(0.0061)$ 0.46$(0.066)$ 0.45$(0.054)$ 0.11$
BF%$ 2438$(8.6)$ 23.6$(8.7)$ 26.3$(8.3)$ <0.01$
LB%$ 32$(4.4)$ 33.5$(4.8)$ 30.2$(3)$ <0.001$
SBP$ 111.4$(11.3)$ 112.8$(11.3)$ 109.6$(11)$ <0.05$
DBP$ 68.5$(6.3)$ 68.1$(5.9)$ 69$(6.7)$ NS$
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Normal$BP$ 190$$71.7%$ 103$$71.5%$ 86$$$71%$ NS$
NormalIHigh$ 56$$$21.1%$ 32$$$22.2%$ 25$$$20.7%$ NS$
Hypertension$ 19$$$7.2%$ 9$$$6.3%$ 10$$$8.3%$ NS$
Glucose$(G)$ 75.8$(6.7)$ 76.3$(6.8)$ 75.2$(6.6)$ 0.64$
HDL$ 56.8$(12.8)$ 57.6$(13.7)$ 56$(11.7)$ NS$
HDL<40$ 17$$$6.7%$ 8$$$5.8%$ 9$$$7.7%$ 0.29$
Triglycerides$$ 65$(34)$ 63$(37,3)$ 66$$(27)$ NS$
TG>110$ 26$$$10.2%$ 19$$$13.8%$ 7$$$6%$ <0.05$
Cholesterol$
total$
166.2$(28.8)$ 169.1$(27.4)$ 162.9$(30)$ 0.09$
Cholesterol$
>=200$
35$(13.2%)$ 22$(15.3%)$ 13$(10.7%)$ NS$





5$ HOMAIIR,$ homeostasis$ model$ assessment$ of$ IR;$ ATPIII,$ Third$ Adult$ Treatment$ Panel;$ IDF,$
International$Diabetes$Federation.$


















13$$(5.1%)$ 8$$(5.8%)$ 5$(4.3%)$ NS$
MetS$(Cook$et.$
al)$
13$$(5.1%)$ 8$$(5.8%)$ 5$$(4.3%)$ NS$
MetS$(IDF)$ 4$$(1.6%)$ 2$$(1.6%)$ 2$$(1.7%)$ NS$
$
The$Kappa$clinical$concordance$index$between$the$different$MetS$definition$guides$was$used.$
The$clinical$concordance$between$NCEPIATPIII$and$Cook$has$been$perfect$ (K$=$1)$due$ to$ the$
similarity$of$ the$ criteria$used.$The$highest$ clinical$ concordance$was$obtained$between$NCEPI
ATPIII$and$Ferranti,$reaching$a$K$=$0.61$(0.43I0.78),$followed$by$NIMIMetS$with$K$=$0.57$(0.34I
0.8)$and$lower$with$IDF$K$=$0.46$(0.16I0.75).$
The$overall$ clinical$ concordance$between$ the$MetS$definition$criteria,$ except$ for$Cook$and$
using$the$NCEPIATPIII$criteria$as$a$reference$test,$was$analyzed.$The$global$Kappa$index$was$
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$ $ Yes$ 8$ 6$ 14$
$ NIMPMETS# No$ 5$ 235$ 240$
$ $ Total$ 13$ 241$ 254$
$ $ Indicator$ Value$ CI$95%$ $
$ $ Sensitivity$ 63.6%$ 30.7I$96.6$ $
$ $ Specificity$ 97.5%$ 95.2$–$99.7$ $
$ $ PPV$ 53.9%$ 22.9$–$84.8$ $
$ $ NPV$ 98.3%$ 96.4$–$100$ $
$ $ LH$+$ 24.9$ 10.1$–$61.8$ $
$ $ LH$I$ 0.37$ 0.17$–$0.82$ $
$ $ VI$ 95,9%$ 93.3$–$98.6$ $










proposed$ to$ obtain$ a$ classification$model$ based$on$discriminant$ analysis,$ including$ the$ same$
variable$ variables$ that$ NIMIMetS$ (WtHR$ and$ BP)$ handled$ and,$ therefore,$ maintaining$ the$
essence$ of$ its$ nonIinvasive$ nature$ (without$ the$ need$ to$ use$ analytical$ variables).$ Three$
discriminant$models$were$tested$according$to$the$result$variable$(grouping$variable):$Model$1.$




polychotomous$ (three$ categories):$ 0,$ 1I2,$ and$ 3$ or$ more$ components$ of$ MetS;$ Model$ 3.$ The$
grouping$variable$was$ordinal$polychotomous$(four$categories):$0,$1,$2,$and$3$or$more$components$
of$MetS$(Table$4).$The$cutIoff$values$for$WHtR$were$0.48$for$both$sexes.$
The$ results$ obtained$ showed$ how$Model$ 1$ obtained$ the$ highest$ Youden$ index$ (highest$
sensitivity$and$joint$specificity)$with$0.82$(0.67$I.97),$a$Sensitivity$of$92.3%$(74%$I100%),$Specificity$
89.2%$(85.1%$I93.3%),$PPV$31.6%$(15.5%$I47.7%),$NPV$99.5%$(98.4%$I100%),$LHR$+$8.6$(5.7I12.7)$
and$ LHR$ I0.09$ (0.01I0.57).$ On$ the$ other$ hand,$ only$ Model$ 1$ has$ fulfilled$ the$ theoretical$


































































































































































































































































After$ the$creation$of$ the$model,$ to$ facilitate$ its$use$and$later$on$validation,$a$web$platform$
based$on$metabolic$syndrome$has$been$created.$Such$a$platform$allows$the$user$to$determine$the$
risk$ of$ MetS$ based$ on$ blood$ pressure$ and$ WC.$ The$ platform$






children$ using$ different$ guidelines$ to$ compare$ the$ clinical$ concordance$ between$ them.$ The$
prevalence$of$overweight$and$obesity$is$consistent$with$previous$studies$that$stated$the$increase$
of$overweight$and$obese$ children$ from$4.2%$ in$1990$up$ to$6.7%$ in$2010$ [51,52].$ In$ this$ sense,$
several$ databases$ and$ studies$ have$ estimated$ that$ overweight$ and$ obesity$ are$ up$ to$ 24%$ in$
Spain[22,49,53–55].$Also,$prior$studies$have$noted$the$importance$of$the$geographical$position,$
and$climate$since$ the$higher$prevalence$of$overweight$ is$more$common$ in$ the$Mediterranean$






prevalence$ can$ go$ up$ to$ 60%$ amongst$ the$ obese$ and$ overweight$ children$ [28].$ Based$ on$ the$
literature,$MetS$ remains$ a$ controversial$ topic$ in$ pediatrics$ due$ to$ a$ challenging$ definition$ in$
pediatric$ populations,$ with$ more$ than$ 40$ definitions$ for$ childhood$ MetS,$ most$ based$ on$
adaptations$of$adult$criteria$[51].$Moreover,$most$of$the$latest$reviews$and$metaIanalysis$focused$
on$determining$the$prevalence$of$adults$or$late$teenagers$using$different$methods.$It$is,$therefore,$
not$ surprising$ that$ there$ is$ no$ consensus$ as$ to$whether$ or$ how$MetS$ should$ be$ identified$ in$
pediatric$populations[3,21].$Risk$factor$screening$and$identification$of$pediatric$populations$with$
increased$MetS$risk$will$allow$providers$to$detect$patients$at$increased$cardiometabolic$risk$and$
therefore$ play$ a$ central$ role$ in$ preventive$ pediatric$ care.$ Screening$ methods$ for$ metabolic$
syndrome$in$the$pediatric$population$are$of$utmost$importance$in$order$to$identify$this$group$of$
patients$and$begin$adequate$management.$
Another$ significant$ result$was$ that$ the$ economic$ burden$ of$ the$MetS$ in$ the$ pediatric$ age,$
showing$an$elevated$that$showed$cost.$Most$literature$based$on$adults$being$carried$out$in$the$
USA,$ UK,$ or$ China,$ in$ which$ the$ MetS$ are$ increasing,$ and$ the$ direct$ and$ indirect$ cost$ is$
imperative$ to$determine$ the$ costIefficiency$ of$ new$programs,$ and$prevention$methods$ [4,22].$
Nonetheless,$no$data$was$found$regarding$the$cost$of$the$MetS$in$pediatric$age,$whether$the$direct$















anthropometric,$ metabolic$ phenotype.$ Such$ statements$ are$ based$ on$ the$ specificity$ and$
sensibility$obtained$ from$ the$model,$ that$presents$a$method$based$purely$on$anthropometric,$
metabolic$phenotype,$and$defined$by$WHtR$and$hypertension.$Another$result$of$the$study$was$
a$ difference$ in$ the$ prevalence$ of$ MetS$ according$ to$ sex,$ showing$ higher$ levels$ in$ males.$
Nevertheless,$the$statistical$analysis$was$not$significant,$so$it$could$consider$that$the$prevalence$
was$homogeneous$according$to$sex.$The$distribution$of$participants$by$sex$showed$a$minimum$













We$ identified$ the$NIMIMets$as$a$good$screening$ test$ for$MetS$ in$ the$pediatric$population.$
NIMIMetS$is$a$new$method$for$the$screening$of$MetS$using$nonIinvasive$techniques$and$based$
on$two$anthropometric$variables:$WHtR$and$BP.$$This$method$reduces$the$use$of$blood$tests$for$
those$cases$ in$which$confirmation$ is$ required.$ It$has$been$proposed$as$a$ clinical$decision$ tree$
composed$ of$ these$ two$ predictors$ (WHtR$ and$ BP).$ It$ is$ a$ versatile,$ economical,$ and$ easily$
measurable$method$in$any$healthcare$setting$with$a$demonstrated$high$diagnostic$accuracy,$high$
sensitivity,$specificity,$and$clinic$concordance$with$the$reference$test$(NCEP$ATP$III).$A$simple$
anthropometric$ index$ to$ identify$ the$ status$of$ central$obesity$and$cardioImetabolic$ risk$ factor$
profiles$ in$ groups$ of$ average$ weight$ and$ overweight/obese$ children$ are$ selected$ based$ on$
traditional$BMI$criteria.$Recently,$an$increasing$number$of$studies$have$documented$that$WHtR$
and$ blood$ pressureItoIheight$ ratio$ (BPHR)$ were$ suitable$ anthropometric$ indexes$ for$ the$
detection$of$obesity$and$hypertension$in$children$and$adolescents$[33,57,58].$
WHtR$is$superior$to$body$mass$index$and$waist$circumference$for$measuring$adult$cardioI
metabolic$ risk$ factors.$ A$ recent$ metaIanalysis$ [33]$ demonstrated$ that$ for$ screening$ pediatric$
cardioImetabolic$risk$factors,$WHtR$is$convenient$in$terms$of$measurement$and$interpretation,$
which$is$advantageous$in$practice$and$allows$for$the$quick$identification$of$children$with$cardioI
metabolic$ risk$ factors$at$an$early$age.$WHtR$takes$ into$account$abdominal$obesity$and$height$
associated$with$body$fat$accumulation$or$distribution.$WHtR$allows$the$same$boundary$value$
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for$ children$ and$ adults$ and$ is$ easy$ to$ measure$ [59]$ and$ can$ be$ assessed$ in$ children$ and$
















for$ the$ screening$ pediatric$ MetS$ using$ nonIinvasive$ techniques$ and$ based$ on$ just$ two$
anthropometric$variables:$WHtR$and$BP.$This$method$reduces$the$use$of$blood$tests$for$those$
cases$ in$which$ confirmation$ is$ required.$ $ It$ is$ a$ versatile,$ sustainable,$ and$ easily$measurable$
method$in$any$healthcare$setting.$This$new$method$has$shown$a$high$diagnostic$accuracy,$with$
high$ sensitivity,$ specificity,$ and$ clinic$ concordance$ with$ the$ reference$ test$ (NCEP$ ATP$ III).$
Moreover,$this$study$has$identified$a$considerable$economic$burden$of$the$MetS$in$children$and$
the$ lack$of$data$on$ the$ cost$provoked$ to$ the$national$health$ system$and$GDP$ in$Spain.#These$
results$add$to$the$rapidly$expanding$field$of$MetS$in$children$and$the$late$consequences$during$
adulthood.$
This$ study$ presents$ some$ limitations$ that$ must$ be$ acknowledged.$ First,$ one$ source$ of$
weakness$ in$ this$ study,$which$ could$ have$ affected$ the$ prevalence$ of$MetS,$was$ the$ different$
definitions$ of$ diagnosis$ and,$ therefore,$ the$ single$ criteria$ of$ each$ definition.$ Although$ these$








new$method$will$ reduce$ the$use$of$ invasive$ tests$ and$ is$ an$ easily$measurable$method$ in$ any$
healthcare$setting.$The$diagnostic$accuracy,$sensitivity,$and$specificity$are$high$compared$with$
the$reference$test$(NCEP$ATP$III).$
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Desarrollada gracias a la colaboración de D. Adrián Jiménez Calzada y Dª 
Pilar Aparicio Martínez de la Universidad de Córdoba. 
A partir del modelo obtenido, se creó un software para una simulación en 
línea a través de HTML5, MySQL y JavaScript. Este software nos permite 
determinar el riesgo de desarrollar SMet en niños en función de los 
parámetros (PA e ICT). Esta simulación es fácil de usar, ubicua, funciona con 
cualquier sistema operativo y no representa una carga económica para el 
sistema de salud. 
La plataforma está disponible desde cualquier dispositivo y actualmente 
está disponible en castellano (Figuras 7 a 9). Esta plataforma ha sido creada 
para ser un recurso gratuito disponible para el personal sanitario en general, 
aunque la puede usar el público en general, ya que no hay registros de quién 
puede usar la plataforma. Además, las políticas específicas de protección de 
datos e información de cookies se muestran en la parte inferior de la 
plataforma web. 
Está disponible para su uso gratuito en 
http://www.uco.es/4youthhealth/es/healthylife/metabolic 
Los apartados que componen la app son los siguientes: 
 
!! Modelo de simulación 
!! Bibliografía 
!! Modelo 






















Figura 8. Kids NIM-MetS. Representación de la probabilidad de SMet 









 Figura 9. Kids NIM-MetS. Representación de la probabilidad de 
SMet según índice cintura-talla de 0,48 y 















•! La adherencia a la dieta mediterránea en nuestro trabajo se califica 
como media-baja; y se va deteriorando al aumentar la edad.   
 
•! La condición física de nuestros escolares se encuentra por debajo de los 
valores establecidos para los niños y adolescentes españoles.  
 
•! La prevalencia de sobrepeso en los estudiantes de primaria y secundaria 
fue de 26,2% y la de obesidad del 22,3%. El sobrepeso y la obesidad se 
relacionan con la edad, la presión arterial sistólica, un mayor porcentaje 
de peso graso en mujeres y un mayor porcentaje de peso libre de grasa 
en varones, además de una menor condición física. 
 
•! El Índice Cintura Talla es una medida antropométrica fácil de aplicar, 
que diagnostica obesidad independientemente de la edad, mostrándose 
como una herramienta que puede ayudar a una detección de esta 
enfermedad de forma temprana en población escolar. 
 
•! La prevalencia de hipertensión arterial obtenida ha sido del 6,8%, 
hallando relación entre hipertensión arterial y las variables edad, 
obesidad, circunferencia de la cintura, índice cintura talla y porcentaje 
de peso graso.  
 
•! Los índices antropométricos que valoran la adiposidad general y central 
se asocian moderadamente con el padecimiento de hipertensión arterial 
en población infantojuvenil. La Circunferencia de la Cintura ha mostrado 
la mayor exactitud diagnóstica y la mayor capacidad predictiva para 
hipertensión arterial. 
 
•! Se ha desarrollado un nuevo método para la detección de síndrome 
metabólico pediátrico, utilizando técnicas no invasivas y basado en solo 
dos variables antropométricas: índice cintura talla y tensión arterial. 
Este nuevo método ha demostrado una elevada precisión diagnóstica, 
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con alta sensibilidad, especificidad y concordancia clínica con respecto a 
la prueba de referencia (National Cholesterol Education Program Adult 
Treatment Panel III).   
 
•! La prevalencia de síndrome metabólico en niños de nuestra población 
utilizando el nuevo método no invasivo fue de 5,7%. 
 
•! Se ha realizado una plataforma web para estimar síndrome metabólico 
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 TEST KIDMED0    
 (marcar con una X la respuesta correcta)0    
  0  SI0 NO0
10 Tomas una fruta o zumo de fruta cada día0  0   0
20 Tomas una segunda fruta cada día0  0   0
30 Tomas verdura fresca (ensalada) o cocida una vez al día0  0   0
40 Tomas verdura fresca (ensalada) o cocida más de una vez al día0  0   0
50 Tomas pescado con regularidad (al menos 2-3 veces a la semana)0  0   0
60
Vas una vez o mas a la semana a un centro de comida rápida 
(hamburguesería)0  0   0
70 Tomas legumbres (lentejas, garbanzos…) más de 1 vez en semana0  0   0
80 Tomas pasta o arroz casi a diario (5 o más veces a la semana)0  0   0
90 Desayunas cereales o pan0  0   0
100 Tomas frutos secos habitualmente (al menos 2-3 veces a la semana)0  0   0
110 Utilizas aceite de oliva en casa 0  0   0
120 Nunca desayunas o sólo a veces0  0   0
130 Desayunas un lácteo (leche, yogur, queso…)0  0   0
140 Desayunas bollería industrial (galletas, magdalenas, pastelitos)0  0   0
150 Tomas 2 yogures o un trozo de queso (40g) cada día0  0   0
160 Tomas dulces o golosinas varias veces al día0  0   0
 0    0  0
 Puntuación Total  (Índice KIDMED)0  0  0
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